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A ]?ieu le tout puissant merci, tu nous avais déja ditceci: « ... Fa-inna ma’al’
ostt yosran. Inna ma’ al’ osri yoran... sourate 94 verset 5 et 6)

A mon peére : Karim Touré et 4 ma mére : Tcheido Samaké -

Vpus m'avez mis au monde, éduqué et entretenu. Ainsi J'ai appris de vous I'honneur, la
dignité, la modestie, I'humilité, la générosité surtout le respect de soi, et I'amour du prochain
qualités dont j'ai bénéficié tout au long de mes études. En m’inclinant devant voUs en signe /
de reconnaissance, dévouement, et entire soumission, Je vous présente mes excuses pour tout
le mal 1€ & mon age et mon orgueil, que vous avez du subir et demande vos bénédictions qui
ne m'ont d’ailleurs fait défaut. Puisse ce modeste travail fruit de votre engagement me rendre
digne de vous, et Dieu le tout puissant vous accorder sa griice, longeévité et Santé, Amen.

A mes enfants (« mes jumeaux ; Cheick Oumar et Mama Djamila ; Afissatou et
Safiatou » ; Maimouna Désiré ; et Massa Karim Touré ):

Dans la fleur de I'age, de I'insouciance, de bonheur, mais aussi de la febrilité tant physique,
morale que psychologique, puissez - vous me faire grice des peines et nostalgies, dues aux
exigences du métier, occasionnant de longues heures, souvent des jours d'absence dans la vie
familiale. Parfois, vous n'avez pu bénéficier de la tendresse maternelle et de I’ amour paternel
gu’au preés de vos grands parents, oncles, tantes, Cousins et cousines ou voisins. Vous ne
m'en tiendriez pas rigueur j'espére bien. Puisse ce travail vous procurer toutes les affections
dont j'ai été incapable,en espérant que je serai fier de vous . Je vous prie de progresser dans la
dignité et dans le respect des valeurs humaines.

- A mes maitres du premiers cycle de 1’école Catholique de Mopti particulierement i
Mr Mamadou Dara , Mme Fatou Téssougué, a Mr Sylvain Dacko, et Mr Marc Togo,
merct pour la Qualité de vos enseignement qui est d la base de mes connaissances actuelles.

- A mes maitres du second cycle II de I’école fondamentale de

Mopti particulierement : a Mr Mamadou Konipo (Anglais), et Mr Diallo dit
Diallo noir (Biologie), « et leurs épouses » merci pour votre soutient, en plus de la qualité de
vos enseignements, vous m’avez donner a boire et 4 manger en m’hébergent chez vous pour
chaque période de composition, devoir et examen ( m’empéchant de marcher 17km par jour) .
A tous les autres qui m’ont enseigné de loin ou de prés « En fondamentale, au Lycée, et aux
supérieures » merci pur le sacrifice. ’

A Mme Konipo Fanta Konipo Konipo, vous m’avez hébergé et m’accepté chez vous sans
savoir réellement qui je suis et d’otl je viens ! Votre seule Soucis était que je-réussisse @ mon
DEF, merci a vous a votre mari ainsi qu’a vos enfant, puisse Dieu vous donnez longue vie et
récompenser vos efforts consentis surtout pour des enfants d’autrui

A ma femme : Ramata Kanté en acceptant de me suivre dans cette aventure folle, tu étais
parmi les bons sens qui croyaient en mot.

Une partie du chemin a éié parcouru, cependant le plus dur vient de commencer ce qui me
pousse d te ceci émanant de mon maitre «Sache que la polygamie trés obligatoire de tout
médecin ferra que tres souvent 'hdpital sera plus exigent que toi, ta compréhension
serait capitale pour la réussite de notre foyer. »

Puisse notre amour triompher chaque jour les dures épreuves de la vie Amen.



A ma Tante Kadiatou Traoré, tu as consacré toute ta vie au renforcement des liens -
Sanguins, a travers ces années passées au prés de vous ,nous avons pu forger et renforcer en
nous des qualités qui sont des vraies et indispensables pour la quéte de la Sagesse.( Africaine)

A mes fréres : Massa, Soumaila, Moussa Karim restons dans la vote tracée par nos
parents.

Mon frére ainé Bacary Touré, plus qu’un ainé J'ai trouvé en vous un confident, un ami,
malgré U'écart d’age nous séparent tu as accepte mon opinion. Ce travail est le fruit de ta
sagesse puisse—tu trouver a travers ce travail l'expression de ma profonde soumission, Puisse
nos relations fraternelles s’adoucir d’avantage au profit de la grande famille Touré.

A ma belle sceur Fanta Traoré : merci pour ces réveils matinaux, et tous ces sotcis pour
moi.

A,mes Sceurs Coumba, Fanta Korotoumou Sitan Djelika, Djénébou, Doussou dit
Peinda , Mariam Touré merci pour tout.

A mon frére et Ami Cheick Tidiane Diakité ( et Famille i Téma Ghana),le hasard
n'existe pas et notre rencontre était loin d’en étre un. Merci pour ton soutient, mais surtout
toute la confiance placée en mot.

A mon homonyme Mamadou Karim Touré, ton pére en faisant ce geste a voulu exprimer
toute l'importance qu’il souhaite donner  notre fraternité. ]'espére que tu seras digne d’avoir
porté mon nom et réciproquement.

A Nina Rummellein 4 travers ta personne j'ai compris que les hommes n’ont pas besoin de
parler le méme langage, la méme couleur et ln méme culture pour se comprendre et s'aimer
d'une amitié sincere et franche, merci i ta mére également depuis Munich

A mes neveux et mes niéces : Abdoul Karim Prosper, Abdoul Karim S Touré,
Housseine et Hassane , Oumou , Alou B Touré ; Adama, Khalifa, Ousmane,
Mama,et Moustapha, Hatar ould, Hamed Limame ould Prosper ; Hawa B Touré,
Fanta Mint, Lala Mint, Zara Mint Prosper ; Assanatou Sackho, Dickho Cissé,
Assan Sackho, Oumou Touré, Maimouna B Touré, Massira Keita.

merct de Uaffection et de tout I'amour que vous m’avez fait montre, je vous souhaite tout le
bonheur qu’un Pére puisse souhaiter i ses enfants .

A ma petite sceur Feue Fatoumata Touré?, je n'ai pas eu temps de te voir marcher et
sourire avec moi, mais que faire, sache que je n'ai jamais cessé de penser a toi, dors en paix
petite sceur.

A Feu Dr Souleymane Koumaré T le monde est un perpétuel conflit entre la vie et la
mort, en décidant de nous quitter de facon prématurée, tu nous n’as sevré de ta grande qualité
humaine de réconciliateur et de partage. En souvenir de tout ce que nous avons vécu
ensemble, nous prions le bon Dieu de t'accorder sa grice et son pardon.

A mon ami in memerium Hamadoun Konta tdit Dibiri dort en paix !!

A ma Tante feue Tenimba Traoré dite Tabat in memorium la mort t'a fossé au moment
ot nous avions pleinement besoin de tes conseils et de tes affections, puisse Dieu t’accorder
une place privilégié parmi ses fideles, Am



A mon Oncle Feu Moussa Traoré 1 : fu as 6t6 arraché ; notre affection au moment on
1ous avions extremement besoin de toi. Chez qui se plaindre, certainement pas chez Dieu? La
mort etant la fin logique de tout processus de vie terrestre, nous l'acceptions pour toi et pour

A s . 3 . ~ . .
1nous meme,on n'arrive jamais a te remplacer, puisse Dieu t'accepter parmi ses fidéles,et que
ton dme repose en paix Amen .

Mes Meéres Koniba Traoré dite Bah, Maissa, Dickhel Djitteye ,Kama N omogo .
Etre mere c'est comprendre ce qui est incompréhensible pour les autres, et supporter ce qui est
insupportable pour les autres, vous avez su exprimer dans le silence, toutes les souffrances
subies dans vos foyers, c'est le lieu pour moi de vous dire merci pour tout le sacrifice consenti
et toutes souffrances endurer, puisse la justice divine trancher en faveur de vos enfants en
récompense de vos sacrifices pour les enfant d’autrui.

A mes Amis Dr Joseph Koné ,Dr Bolompé Coulibaly, Dr Abdramane Alou Koné
Seigneur ,Bénoit Bertin Saria ,Youssouf Djigui Diakité, si I'amitié était héréditaire

nos enfants, en feront une de trés belle facture.

A mes amis d’enfances : Qusmane Bocoum, Dianguiné Bathily, Eric dit Nino
Nasser , Ousmane Barry, Bilaly Kelly, Thomas Diarra, Mamoutou Niambéleé,
Adama Niambélé, Jacob Diarra, Djanguiné Bathily, Hamadoum B Touré , Mama
Traoré dit vieux Djan ,Moussa Touré dit Moussa Kholé, 'enfance est une étape trés
importante dans la vie de I'homme, j'espére que la conduite sociale dont nous avons recue de
nos parents ,nous servira de meilleur guide dans notre vie adulte, en espérant que nous en
ferrons bon usage au service de la société.

avions élaboré ensemble, merci pour mon premier chagrin d'amour

A Mama Konta, Amadou Niang, Simbo Keita, merci pour votre soutient.

A notre Femme Aminata Coulibaly dite « Mi » plein de succés dans foyer , mais surtout
dans ton nouveau statut de mére.

A mes tantes : Kadia Touré, Aissa , Soutoura, et Arsoukhou Samaké longévité
A toute la familleTouré de Fana, Banan (Nérécoro=Bougouni), Bamako et ségou

A Mme Traoré Gabdo ,vous étes ['image de la vraie femme africaine( Respect de soi et des
autres, dévouement, soumission, amour du prochain, humilité et surtout la sincérité et la

franchise.) ‘ ' )
Vous étes un Exemple prouvant que I’école des blancs ne peut aucunement transgressé les

vraies valeurs de la femme africaine . Merci de m’avoir accueilli .Puisse Dieu adouctr chaque

jour votre vie conjugale. '
A mon totem le Boa sachons garder le contrat moral qui nous unit depuis la nuit des

temps '

A tous les malades ,pensées profondes, respects et ma disponibilité absolue!!!



A mes cousines , Khia Kanouté , Mama Khanouté, Kadia, Ramata, Sitan , et Fanta
Touré sauvegardons nos valeurs et nos traditions.

-A la famille Touré : (Feu Saada Touré a Ségou) 4 tous merci , méme si la vie a voulu
autrement par la suite.

-A ma belle famille (Famille Kanté Badiallan I1I), pour rien monde je n’oublierai toute
la marque de confiance que vous avez placée en moi en m’ acceptant comme beau fils. A
travers ce geste j'ai compris votre sens de la valeur humaine, et votre sens de réconfort moral
au détriment de la satisfaction matérielle. Merci encore, encore merci.

-A mes beaux fréres : Alou, Tidiane, Séga Mady dit Vieux, Bacary, Ablo,
Mikhailou, Chackha.... En ce moment de perpétuelle mutation de la vie o1 la quéte
materielle reste I'objectif principal de beaucoup, oil les vraies valeurs familiales sont presque
en dérive, vous m’avez, i travers votre geste hautement significatif fait comprendre que la
vraie valeur humaine reste la conscience africaine plutot que la satisfaction matérielle.

-A Maimouna Saad Touré tu m’as fout donné, c’est a dire ce au dels duquel rien n'existe.
Ni toi ni moi n’avons voulu cela, et ne regrettons point le peu de temps vécu ensemble, car il
contient tout ce que nous avons voulu vivre de meilleur et tout ce que nous avons voulu faire
de notre vie.

-A mes Camarades de Fac :Dr Adama Berthé, Ibrahim Maiga, Macki Traoré, Dr
Makan Cissoko, Ibrahima A Traoré, Dr Oumar Yattara, Dr Charles Arama,
Kamoye Cissé, Dr Issa Diallo, Zimare Salissou Sama, Antoine Abrahame Marie
Désiré Sidibé , Dr Abdoulaye Kanté en souvenir de la vie estiduantine , puisse nos
efforts étre récompensés dans la nouvelle vie que nous venons tous d’embrasser.

A Ramata sangaré : merci pour tout 'amour dont tu fait montre @ mon fils Massa, je t'en
voudrai ¢a un Jour.

A mon ainé Dr Dramane Goita ( CES en anesthésie réanimation au Bénin) : merci pour
Uestime et ta gentillesse infinies, bonne chance pour le reste de ton CES.

A Ami Soumano dite Ami Kholé , Mata Dia et a Mme Diakité Sergent Fanta
Soumano, Mme Coulibaly Fatoumata Touré dite Cissé, Mariam Touré , Assanatou
Touré, Lucienne Nobiné merci pour vos soutiens, et toute l'estime portée sur ma personne.
A mes Amis : Dr Lazare Coulibaly , Dr Ichaka Menta, Dr Dabo Garan, Dr
Boubacar N Coulibaly, Dr Hamidou Tchiona Coulibaly ,Dr Boubacar Dao ( mon
jeune frére), Dr Bacary Soudy, Dr Souleymane Ag Aboubacrine ,Dr Guy Ewos,
Mackhy Traoré, Dr Soumaila Diarra, Clément K Drabo , merci pour votre grand sens
d’amitie.



A mes amies : Dr N "Diaye Mariam Tall, Awa Daou, Bintou Coulibaly *” B”, Néné Kante,
Djénéba Kouyaté, Dr Bagayoko Aphousalle Koné, Bintou Sogodogo, Dr Sira Diarra, Mamou
Ongoiga, Awa Macalou , Djanko Diallo,Ada Dicko, Fatoumata Touré dite Woyéna,
Bintou Maiga dite Niamoye, Niamoye Sinayoko, Dy Mariam Sidibé, Dr Aissata Kansaye,
Mlle Ramatoulaye N ‘Diaye, Sitan Founé Doumbia dite Jolie, Bouchira Maiga,Bintou Déme , .

Adjiratou, Tenin Doumbia, Assan Niang ,Aissata Guindo dite Mama, In vieille Coulibaly ,
merct pour la marque de notre amité.

A ma cousine Kadiatou : tu m’as donné a boire et i manger au moment ou j'en avais le
plus besoins, j'espére que notre relation consanguine surmontera les dures épreyves de la vie.

- A mon Cousin Gaoussou Traoré et sa femme Oumou Couloubaly , je ne sais pas

par ou commencer pour vous dire merci de m’avoir adopté et pris en charge sans contre partie
et avec fous mes compagnons,

-A Sékou Karabemta Je tient d te remercier fortement en ce jour inoubliable de I'histoire de
ma vie.:

A Camardes du services : Dr Soumaila Abdou Maiga, Dr Adonise Kaze Flore, Dr
Marie Pauline Etori Eyambo, Dr Pascale, Dr Bakary Soudy, Dr Diabaté Koniba Dr
Seydou Cissé Saddam, Dr Pascal,Dr Aliou Diallo,Dr Amadou Traoré merci pour
votre grand sens de respect.

A mes Ainés du services , Dr Morimousso cissoko, Dr Tsobgny Eliesier Bertille
dite Katy, Dr Beye,Dr Waly Soumaré , Dr Abdoulaye Traoré, Dr Yacine Gakou
Dr Sangho Kalil, Dr M"Bouillé Konaré, merci pour tout ce que vous avez laisseé aprés
ToUS.

A tout le personnel de la Direction du CNAM en Particulier Mime Doussou Doumbia ,
Mme Keita Fatim, et Mady Diallo, Hamady , Boubacar Diallo merci pour votre accueil et
votre grand sens de la valeur humaine.

A mon frére et ami Zimare salissou Sama comme moi tu ne crois point au hasard, alors
prions pour nous méme et pour tous les autres. ...

Aux Dr Tolofoudié Boureima, Dr Francois Kwéné et tout le personnel de la Clinique
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INTRODUCTION

Dans 'histoire de la médecine, le premier cas d’envenimation décrit est celui du
Pharaon Meénes, qui en 2641 avant notre ére, mourut des suites d’une piqtire de guépe
ou du frelon. La reine Cléopatre VII reste, du moins pour la 1égende, la plus illustre
victime, volontaire d’une envenimation vipérine [1].

Il ne faut pas confondre morsure, piqlire et envenimation, car seulement 10 a 15% des
morsures aboutissent a I'envenimation [2]. Les envenimations ophidiennes constituent
un véritable probléme de santé publique et cela particulierement dans les pays |
subtropicaux ott I'incidence de la morbidité et de la mortalité liées aux morsures

demeurent élevées [3].

Les vipéridés et les élapidés sont les deux familles ophidiennes venimeuses les plus
fréquentes dans le monde et responsables d’envenimation [4].Lé Mali n’échappe pas a
cette régle qui d’ailleurs a été confirmée par une étude récente [5]

AT échelle mondiale 500 000 & 5000 000 de personnes sont victimes d'une envenimation
par morsure de serpent [6] parmi elles 50 000 a 150 000 en meurent et 400 000 en
gardent des séquelles imi)ortantes [7].

En Amérique, aux Etats Unis 8 000 personnes sont mordues chaque année avec un taux
de mortalité de 0,28% malgré 'immunothérapie et de 2,61% sans 'immunothérapie [8].
En Asie particuliérement en Malaisie le nombre de décés par envenimation de vipéridé
est de 1000/an [9)]. |
En Europe la fréquence de I'envenimation ophidienne est relativement basse avec une
incidence annuelle estimée a peu pres entre 15 000 et 20 000 avec 50 décés par an [9].

En Afrique trois éléments contribuent a la gravité des morsures de serpent & savoir

*La densité des serpents,

*La diversité des serpents dont certains possédent un venin particulierement toxique,

*]/insuffisance des infrastructures sanitaires [10].

A partir d’un nombre réduit d’études il a été récemment suggéré que 1000 000 de cas de

morsures de serpents, provoquant plus de 20 000 décés pourraient survenir chaque

année en Afrique [11].



-Au Cameroun l'incidence annuelle serait de I'ordre de 50 a 250 morsures environ pour
100 000 habitants [12].

-Au Kenya 151 cas de morsures de serpent pour 100 000 habitants par an ont été
documentés avec un taux de mortalité de 6,2% [13].

-Au Bénin I'incidence de la morsure serait de 30273 cas en 7ans avec une létalité a 15%

[14]. |
-L'incidence et la gravité au Gabon restent encore inconnues ; on estime en moyenne
une morsure tous les 4 jours, soit 91 morsures par an [15].

-Une mortalité élevée a été rapportée dans plusieurs régions du Nord du Nigeria
pouvant atteindre 60/100 000 habitants [16].

-Au Mali peu.d’études ont été réalisées sur les accidents d’envenimation par morsure de
serpent, ainsi les aspects épidémiologiques restent sous estimés. Toutefois il semble
exister une tendance a un recours plus fréquent aux tradipraticiens [17,18].

Des études ont été réalisées dans certains hopitaux comme 1'hopital Gabriel Touré, ainsi

qu'au DEAP de la FMPOS [19].

Accident fréquent, la morsure de serpent est généralement gérée dans la plus grande
confusion. Il n’existe aucun schéma thérapeutique standardisé et codifié a I'état actuel.
Si I'Immunothérapie demeure un consensus comme traitement
spécifique de I'envenimation, des traitements comme la corticothérapie ou
I'héparinothérapie préventive demeurent des sujets de polémiques [20,21,22,23].

"Notre étude, la toute premiére du genre au département de réanimation polyvalente de

I'hopital National du Point-G , a pour but de combler ce vide, et se fixe les objectifs

suivants:



-Objectif Général:

Décrire les aspects cliniques, épidémiologiques et thérapeutiques de la morsure de
serpent au département de réanimation de I'Hopital national du Point-G.

- Objectifs spécifiques

- Décrire les profils cliniques de I’envenimation ophidienne

- Définir des indicateurs diagnostics, thérapeutiques et évolutifs fiables et applicables a

tous les niveaux de la pyramide sanitaire.

- Définir les modalités de prise en charge dans le contexte du service d’anesthésie

réanimation et des Urgences du Point-G,

- Définir un schéma thérapeutique codifié de la prise en charge de I'envenimation par

morsure de serpent.



1-GENERALITES

1.1-Définition : parmi les phobies humaines, celle des reptiles occupent sans doute la
premiére place, et le serpent en détient la palme. L'envenimation par morsure de
serpent se définit comme 1’ensemble des symptomes secondaires & 1'inoculation chez
I'homme de venins ophidiens.

1.2-EPIDEMIOLODIE : les envenimations par morsure de serpent nous mettent face a

la diversité de la nature mais aussi a celle de ses dangers, et a la nécessité, stimulante de

trouver des moyens d'y répondre [1].

L'envenimation ophidienne, largement mésestimée en raison des données
épidémiologiques indiscutables, reste un véritable probleme de santé publique. Avec

1000 0000 d’accidents chaque année en Afrique entrainant 600 000 envenimations et plus

~ de 20 000 déces, les morsures de serpent constituent une urgence médicochirurgicale

[11].

En France, les envenimations vipérines sont moins fréquentes (quelques milliers par an)
et moins graves en raison du faible danger que représentent les vipéres européennes
[24,25]. Les densités saisonniéres de la population ophidienne sont étroitement
dépendantes de la reproduction. Les morsures de serpent sont fréquentes dans de
nombreuses régions tropicales du monde, mais il existe de grandes variations dans leur
incidence et dans la mortalité qui en résulte [26]. Cependant il existe des régions ou,
pour-des raisons incdrinues, la densité absolue de serpents est significativement plus
élevée (Koulikoro au Mali, pour Echis leucogaster ; Savé au Bénin pour Echis ocellatus)
[27].

On estime a plus,

-de 5000 000 le nombre de personnes mordues par serpent dans le monde, dont 80% en
Asie et en Australie, 15% en Afrique, 5% en Amérique centrale et latine ;

- de 2700 000 cas d’envenimations dont, 1650 000 en Asie, 900 000 en Afrique, 150 000 en

Amérique latine ;

. -de 125 000 déces par an dont 100 000 en Asie, 20 000 en Afrique, 5000 en Amérique

latine , ces données ne tiennent pas compte de celles de 'Europe [28].



Sur les 3500 especes de serpents connus, 450 sont venimeux. Seules les espéces
appartenant aux familles suivantes sont vraiment dangereuses [17] :

Les élapidés (Najas, Mamba)

Les vipéridés (Echis, Bitis)

Les hydrophidés (serpents marins)

Les colubridés et les crotalidés

En France, 5 espéces sont venimeuses :

La couleuvre opisthoglyphe
4 especes de vipére appartenant au méme genre dont le viperae aspis [29].

En Guyane on estime a 94, les especes classées en 3 types [29], il s’agit de :

-Serpents a venin enzymatique ou hématotoxique

Serpent a venin neurotoxique responsable de la paralysie respiratoire

Serpents a venin mixte responsable d’envenimation grave.

En Afrique deux familles ophidiennes venimeuses sont responsables de la majorité des
accidents [10] :

Les Elapidae (cobras et mamba) qui sont des serpents protéroglyphes.

Les Viperidaes (Vipeéres vraies).

En zone intert'ropicale, toute morsure de serpent est a considérer comme grave, car les
serpents exotiques sont caractérisés paf la puissance et 'abondance de leur venin [15].
Les envenimations par Echis carinatus représentent la cause la plus importante de
morbidité et de mortalité par morsure de serpent en Afrique de 1'Ouest et du Nord ; au
Moyen Orient et en Inde [28].

Les morsures de Vipeéridae sont responsables de plus de 90% des envenimations par
morsure de serpent observées en Afrique tropicale, notamment en savane et au
Sahel[30].Au Sénégal plus de 5500 spécimens ont été recensés entre 1990 et 2001 avec 54
espéces et sous especes[31] .

Au Mali, la premiére étude épidémiologique, clinique et thérapeutique sur les morsures

de serpent remonte a 1977. 11 s’agissait d'une étude portant sur l'inventaire de la faune



ophidienne de six localités différentes, qui a permis de collecter 202 spécimens et
d'identifier 29 espéces dont 10 dangereuses pour ’homme [32].

Cing familles ont été dégagées a savoir [32] :

les Desboidae

les Colibridae

les Leptotyphlopidae

les élapidae et

les viperidae

Les serpents venimeux dangereux ( Elapidae,viperidae) ont représenté 46,5% ; les
serpents venimeux non dangereux (Colubridae, opistyphlopidaes) 31,2% et les serpents
non venimeux (Leptotyphlopidae Boidae, Colubridae aglyphes) 22,3%. Le nombre de
cas de morsure était de 692 avec un taux de 1étalité de 7,5%. Le sud humide (Sikasso)
était plus touché que le nord aride( Gao)[32].

Dans une étude récente réalisée & Bamako, 721 cas de morsures de serpent ont été
recensés pour 100 000 consultations annuelles avec un taux de 1étalité de 6,8% [5].

1.3- RAPPELS :

1.3.1- HISTORIQUES SUR LE SAV ET LES SERPENTS.

-SAV, |

En 1892, Calmette publie ses premiers résultats sur les venins de cobra et obtient les
premiers sérums anﬁvenimeux, en 1894 [33]. Entre 1960 et 1980, les publications sur la
détection des venins aboutissent au développement du test ELISA et, en 1984, le
diagnostic de décés par envenimation par Crotalus scutulatus est établi grace a ce Test
[34].

La phytopharmacopée & l'instar du SAV, propose des plantes qui se comportent comme
un antidote qui s’opposent directement aux venins et visent soit a rétablir une fonction
physiologique perturbée par les venins, soit a inhiber I'action des venins [35]. A I'origine
la sérothérapie antivenimeuse consistait a I'injection de sérums antivenimeux hyper
immunisés contre le venin d’ott son nom [36]. Les SAV sont obtenus par hyper

immunisation graduelle d’animaux (chevaux, chévres, moutons) avec un ou plusieurs



venins médicalement importants provenant d'un pays ou d'une région géographique
spécifique. Si un seul venin est utilisé, le SAV est dit monovalent, lorsque plusieurs
venins sont utilisés, il est dit polyvalent. De nos jours, le terme d’'immunothérapie est
préférable car les préparations antivenimeuses sont constituées d’Ig ou de fragments
d’immunoglobulines purifiées [36]. Les Ig sont traitées par protéolyse ménagée, pour
définir ce type de préparation, le terme d’antivenin est utilisé [33]. L'IgG est une
protéine volumineuse de masse molaire égale environ a 150 Kda. Elle se compose de
deux fragments Fab (Fragment Antigen Binding) thermostables porteurs de la spécificité
immunologique et d'un fragment F(ab’) thermolabile réagissant avec le complément. Le
fragment Fab a des propriétés biologiques différentes par rapporf a I'anti corps d’origine
ou au fragment F(ab’) .Les SAV actuels sont généralement des F (ab’)[37] .

-Serpents ,

Apparus sur terre il y a plus de 200 millions d’années le serpent est un vertébré de la
famille des reptiles qui font partie de trois lignées évolutives qui sont [32]:

Les anapsides, les archosauriens et les 1épidosauriens.

Les lépidosauriens forment I'immense majorité des reptiles actuels (9 espéces sur 10).
Les plus connus sont les 1ézards et les serpents ; les plus rares sont les sphénodon. Les
lépidosauriens sont subdivisés en quatre ordres :

Les chéloniens (tortues), les crocodiliens (crocodiles et autres), les rhinocephales et les
squamates : qui sont aussi divisés en trois sous ordres :

% les sauriens ou lézards vrais,

% les emphibaeniens ou lézards sans membres apparents ou membres réduits,

les ophidiens ou serpents. Les reptiles qui nous intéressent dans cette étude, sont les
vipéridés, les élapidés et les colubridés. Ils se sont formés aux environs de 'Ecoséne il y
a 5 millions d’années. Leurs ancétres directs seraient les lézards qui auraient abandonné
leurs pattes au profit d'un mode de vie fouisseur [32].

De tous les animaux venimeux, le groupe des serpents est le plus important, ce sont

pratiquement les seuls reptiles dangereux [4].



Type de serpe}'nt :
- Le sous ordre des Ophidiens est subdivisé en trois infra ordres [32] :

» linfra ordre des scolecophidiens est plus primitif , constitué par la famille des
thyphlopidae et des leptothyphlotidae ;

» linfra ordre des hemophidiens est plus évolué mais ayant conservé des
caractéres primitifs, il est constitué de la famille des amilidae, des achrocardidae
et des boidae ;

> l'infra ordre des Caenophidiens, évolué, comprenant les familles des élapidae,
des colubridae et des viperidae.

13.2- ANATCJ)MIE DES SERPENTS:

Vertébré de 1:‘21 famille des reptiles, le serpent est anatomiquement divisé en trois parties :

Une téte triangulaire,

Un corps écaillé multicolore variant selon I'espece,

Bt une queue effilée ou non, courte ou longue selon 1'espece également.

Les yeux sont recouverts d’une paupiere fixe et transparente, ce caractére explique les

regards fixes des serpents [32 ; 38]. La machoire inférieure des serpents est mobile et
reliée & la machoire supérieure par un ligament élastique, ce caractere leur permet

d’avaler des|proies volumineuses [6,32].

Les serpents dont la machoire supérieure est munie a son extrémité antérieure de

crochets érectiles a des glandes a venin sont les seuls dangereux. Au moment o les

crochets red,ressés entrent en contact avec la victime, le venin est éjectée par contraction

musculaire subite. Le nombre de crochets est parfois plus caractéristique du type de

serpent (3 crochets par demi machoire pour les Najas) [6]. Les serpents ont le sens

vomero-nasal , cétte fonction est présente chez certains vertébrés, cependant elle est plus

perfectionqée chez le serpent.

La langue est bifide et est sortie & des rythmes variés. Cette fonction permet différentes

choses, notamment une exploration trés subtile de son milieu, un dépistage des proies

ainsi qu'un repérage des partenaires sexuels lors des périodes de reproduction (organe

de récepticl)n = organe de JACOBSON situé dans la cavité nasale) [5].



Les fossettes thermosensibles, appelées aussi « fossettes LOREALES » sont

présentes chez les serpents, mais trés sophistiquées chez les Boidae et les Crotalidae.
Elles se situent entre I'ceil et la narine, une, de part et d’autre de la téte. Ce sens permet
au serpent de percevoir le rayonnement infraroﬁge émis

par les proies a sang chaud ; ceci permet une chasse dans I'obscurité la plus totale [5].La
premiére gestation des vipéridés n’a eu lieu, le plus souvent qu’a six ou sept ans, Le
cycle reproductif des femelles est biennal souvent plus [38].

-Anatomie et fonctionnement de la glande venimeuse .

L’appareil venimeux des serpents comprend :

-une glande spécialisée, ‘

-un canal excréteur terminé ou non par un crochet qui inocule le venin.

Les Serpents Protéroglyphes et Solénoglyphes possedent deux crochets venimeux
fonctionnels situés de part et d’autre de la ligne médiane sur le maxillaire supérieur et
reliés par un canal a la glande venimeuse du méme coté. Celle-ci est souvent de grande
taille, s’étendant loin en arriére de la téte. En arriere de chacun des deux crochets
fonctionnels se trouve, le crochet de remplacement qui deviendra & son tour fonctionnel
des que le premier sera tombé [4] . Les glandes venimeuses sont des glandes salivaifes,
parotides modifiées et spécialisées.

Elles occupent une loge dans le muscle temporal, la contraction de ce dernier provoque
une inoculation active du venin [39]

. La contraction est volontaire, elle se réalise lors de la saisie d"une proie, mais non
obligatoirement comme mécanisme de défense, ce qui explique qu'un grand nombre de
morsures de serpents venimeux et dangereux ne s'accompagnent pas d’envenimation.
La faculté des serpents cracheurs & projeter du venin est due a la morphologie
particuliere des crochets dont la canalisation s'ouvre sur la face antéro-inférieure et non
pas & l'extérieur comme c’est le cas chez les Elapidés [4,17]. Tous les serpents venimeux
sont glyphodontes, c’est a dire qu'ils possedent tous sur les os maxillaires, des crochets
venimeux. Ces crochets sont des dents plus longues que les autres, canalisées pour

permettre I'injection du venin dans les proies [4, 6]



1.3.3 -ECOCYSTEME ET REPARTITION GEOGRAPHIQUE :

La distribution spatio-temporelle des serpents n’est pas aléatoire ils sont fréquents dans
les plantations, les fosses, les tas d’ordures, les champs etc. Les especes comme le naja
peuvent pénétrer dans les habitations [6].

Des viperes, comme les cérastes sont adaptées a la vie saharienne et sont surtout
fréquentes dans les zones rocailleuses. On les rencontre également dans les terrains
sableux [32]. Les espéces Echis se rencontrent en zone sahélienne et soudanienne [6,17,
32]. Dans la zone sahélienne, les serpents ont une adaptation moins poussée a la chaleur
et a la sécheresse [32]. L'Echis Ocellatus, (vipéridae a venin hémorragipare) répandue en
Cote d’ivoire, est I'espéce responsable du plus grand nombre d’accidents
d’envenimation et certainement de déces dans toute 1’Afrique au Sud du Sahara [27]. 11
n’existe pas de serpents venimeux a Madagascar [40].

Certains sérpents ont une aire de reproduction trés étendue c’est le cas par exemple du
Bitis (Gabonica), du Naja et les Dendreaspis qui sont rencontrés en Afrique centrale ; la
Dendreaspis polylepsis (mamba noir) est rencontrée en savane et beaucoup plus
fréquente en Afrique de I'Est et du Sud [15]. Le Bitis arietans se rencontre dans toute

I’ Afrique a l'exception de la forét primaire et du Sahara central . Au Mali on le rencontre
dans les terrains sableux, comme les Cérastes [32]. L'Echis carinatus est également
répandu dans toute la zone soudanienne et Sahélienne, on le trouve au Sahara, dans les
Oasis et a l'intérieur de petites termitiéres en activité [32, 41}].L ' espéce Cérastes : «
vipeére a corne », s’enfouit dans le sable et vit en zone saharienne [6]. Le Naja nigricolis
presque la méme répartition géographique que le Bitis arietans. Essentiellement
batracophage il se rencontre dans les zones humides et aussi a proximité des
habitations [6].Le Naja Katiensis, se rencontre en zone soudanienne [17].

1.3.4 - ACTIVITE DES SERPENTS ,en général les serpents ont une activité nocturne ;
craintifs et dissimulés, ils évitent les territoires occupés par 'homme [42,43]. Ce sont des
animaux « poikilothermes » c'est-a-dire incapables de maintenir leur température

corporelle constante, ce qui les oblige a se mouvoir pour maintenir leur température
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corporelle en moyenne préférée. Cette température est variable suivant le biotope de
I"animal [38].
Leur activité est plus intense en saison des pluies qu’en saison séche [44].

1.3.5-CLASSIFICATION

1.3.5-1- Selon la famille , nous avons cinq grands groupes (la famille des vipéridés, la

famille des Elapidae, la famille des Crotalidae (Bothrops, Crotales, Mocassins presque

tous d’origine américaine, il n"y a cependant pas de Crotale en Afrique), la famille de

Colubridae, et la famille des Hydrophidae « Hydrophis, enchydrena ») [42]. En Afrique

on retrouve quatre grandes familles [43].

- La famille des Colubridae , (Boomslang, Birdsnake...) bien que venimeuse les
envenimations sont exceptionnelles sauf pour le boomslang (Afrique du sud) et le
“serpent liane [43]. |

- La famille des Elapidés, plusieurs genres sont responsables d'une envenimation
cobraique (cobra, naja, mamba, serpent corail), Homoneleps « Afrique du Sud » , les
Cobras ou serpents a lunettes (Naja) et les mambas [43].

Deux espéces particuliéres sont a retenir (le cobra les me;mbas) :

*Cobra a cou noir (Nigricollis) avec un venin cardiotoxique ;

*Cobra cracheur projetant son venin a trois metres en visant les yeux ;

les mambas sont des espéces arboricoles trés agressives et avec des venins
neurotoxique trés particuliers [43].

- la famille des Atractaspidés, seul le genre actractaspis est composé d’especes

venimeuses [43].
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- La famille des Vipéridés, espéces peu agressive , les espéces dangereuses sont les
vipeéres des sables (genre Cérastes), vipére genre Echis (Echis Carinatus « vipere
d’arbre »), le Bitis arietans « vipére heurtante » ou « Toutou dan gala »! [6,17].

Parmi toutes les especes citées, ce sont surtout le Bitis arietans (Toutou Dangala)i,
I'Echis carinatus ( Fonfoni). , le Naja nigricollis ( N’gorongo fing)3 et le Naja katiensis
(N’gorongo Blenw) ¢ qui sont responsables de plus de 90% des accidents
d’envenimations graves par morsures de serpents au Mali [32].1

1.3.5.2 -Classification selon la denture , suivant la structure de I'appareil venimeux et
sa position par rapport a la denture, on distingue quatre groupes de serpents, les
Aglyphes, les Opisthoglyphes les Protéroglyphes les Solénoglyphes [6]

- Les Aglyphes (Colubridés=couleuvres),les Boas et les Pythons arboricoles.

- Opisthoglyphes (couleuvres) , eux couleuvres d’ Afrique tropicale : Thelotornis

kiritlandi et Dispholidus typus (Boomslang) arboricoles [4].

- Les Protéroglyphes ,(colubridés) sont représentés par des Elapidés et des hydrophidés

| (serpents marins) [4, 45].

- Les Solénoglyphes, de tous les appareils venimeux, le systéme Solénoglyphe est le
plus perfectionné, caractéristique aux Vipéridés et aux Crotalidés [4 ,45]. Les espéces

africaines appartiennent aux genres Vipera ( Bitis Cérastes et Echis).

' Toutou dangala

? Fonfonni

3 N’gorongo fing

“N’gorongo blew ( en Bambara)
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TABLEAU I: CLASSIFICATION GENERALE [40].

Aglyphes :

Opistoglyphes

Protéroglyphes
« non rencontré en
Europe »

Solénoglyphes
« non rencontrés en
Australie »

Colubridés

Colubridés

Colubridés

Vipéridés

Peu de venimeux :
boa,Python dangereux
par leur masse

Pratiquement
inoffensifs sauf en cas
de morsure prolongée.

Hydrophidés : marins
Elapidés : Terrestres
-Afrique : Sépédon
serpent cracheur

-Afrique : Mamba vert
du sud

- Afrique et Inde : Cobra
et Naja

Crotalidés : Amérique
- serpent a sonnette
-bothrops des Antilles

Vipéridés : Europe,

| Asie, Afrique

- genre Vipera

- genre Cerastes
- genre Echis

- genre Bitis

*Glandes venimeuses
*Absence de crochet a
venin ;

*Crochets situés en
arriére de ]la bouche
*Danger lors des
manipulations
maladroites.

*Crochets en avant de la
gueule, creusée d'une
gouttiere ot s’écoule le
venin.

*Dangereux

*Appareils inoculateurs
*dents inoculantes qui
basculent en arriére de
la gueule.

* Dangereux
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TABLEAU II : LES CINQ GENRES RESPONSABLES D’ACCIDENTS D’ENVENIMATION [40].

Genres [Longueur | Téte | Cou Queue | Caractéristiques Générales
Dendroapsis |Plus de 2m | Etroite Peu Effilée -Mamba vert (serpent bananier)
marqué -vert sur le dos, jaune sur le ventre
Mamba 2m -vit dans les arbres parfois trés hauts
-vert Large :
-noir Large -venin neuro et hématotoxique
-Mambas noir
1,5m - 2m Courte Peu Moyenn |-Terrestre et semi- arboricole
Naja marqué |e (termitiéres, petits mammiféres.)
-Déplacement rapide, nagent et
montent les arbres aisément.
-nigricollis -Cherche a fuir plutét qu’a attaquer
-haje-haje Ecailles -Forets, zones aquatiques,
larges termitiéres, rochers
modérémen -Venin frés neurotoxique {(curarisant)
Melanoleuca t distinctes et trés nécrotique en quelques jours
du cou (gangréne humide)
Caucus
-caucus 60cm-90cm | Ecailles Peu -Mceurs plutdt nocturne
Rhombeatus larges marqué | Plutét -Trous des murs, terriers des rats,
courte termitieres
' -venin hématotoxique.
Echis 60cm Larges marqué Largement répandue en Afrique
-Garinatus écailles Courte |-Plantation
(vipére dents petites tres - meeurs plutdt nocturnes,
de soie) distinctes Tres irritables
du cou -sifflement caractéristique lié au
frottement de ses écailles
-venin trés toxique fortement
anticoagulant .
-Déces et envenimation supérieurs
en nombre a tous les autres réunis
-déplacement lent, nonchalant.
Bitis Im-1,5m Larges -ne mord que si on lui marche
-gabonica écailles Courte |dessus
-arietans petites -venin surtout hématotoxique, mais
-nasicornis aussi neurotoxique
-gabonica : couleur variée, forét
humide, placide nocturne,
neurotoxique surtout.
-arietans (V. heurtante), jaunatre,
herbes et savanes, placide, signes
locaux intenses
-nasicornis : identique a 'arietans,
| hémato- et neurotoxique.
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1.4 - LES VENINS.
1.4.1- Origine génétique de la variabilité des venins .
L"une des hypothéses les plus vraisemblables pouvant expliquer la variabilité
biochimique de la composition des venins des serpents est d'origine génétique [46,47].
Selon cette hypotheése, la variabilité pourrait étre due a une différence de concentration
de chaque fraction (variation quantitative) ou a des modifications structurales de
certaines protéines (Variation qualitative) [48].
Les conséquences cliniques et thérapeutiques de cette variabilité sont d'une grande
diversité des symptomes et de leur gravité relative ainsi qu’une efficacité inconstante
des sérums antivenimeux [22, 23,49]. Toutefois la sécrétion du venin reste activée chez
I'animal méme mort, ceci impose une manipulation prudente des cadavres des Viperes
[39].
1.4.2- Les organes cibles des venins . Les venins sont particulierement complexes, et
leur action sur I'organisme des cibles est variable. Ils contiennent des enzymes, des
protéines et plus de 50% d’eau. Ils peuvent affecter les organes suivants :
-Le systéme nerveux et la moelle épiniére (effets neurotoxiques)
-Le systéme respiratoire (paralysie respiratoire)
-Le sang (action coagulante et anti coagulante, destruction des globules rougés)
-Les vaisseaux sanguins (altération pouvant entratner des hémorragies)
-Le cceur (baisse de la TA, myocardiotoxicité) les Sarafotoxines dans le venin des
Atractaspidés ont des propriétés vasoactives et cardiotoxiques [10, 50],
-Glandes salivaires (salivation intense pouvant provoquer un étouffement)
-Tissus et organes (altération des cellules, des tissus et méme des organes comme le rein)
, souvent nécrose. -
Jadis on déterminait les types de venins en fonction de deux types de systémes : action
soit sur le systéme sanguin, soit sur le systéme nerveux. Cependant il y a des nuances,
car le mécanisme n’est pas simple. Ainsi un venin qui perturbe le systéme sanguin

provoque souvent des troubles nerveux et inversement.
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Il peut étre a la fois anticoagulante et coagulante ,a l'intérieur d'une méme famille les
symptomes sont variés [51].
1.4.3- COMPOSITISON CHIMIQUE ET IMPACT DU VENIN SUR L'HEMOSTASE :
1.4.3.1 -Composition chimique : Les venins sont des composés hautement toxiques,
naturels, potentiellement mortels ; produits par de nombreux organismes dont les
serpents. Les venins chez les serpents servent a neutraliser la proie, et a assurer une pré-
digestion de celle-ci ; en général ce sont des mélanges complexes d’enzymes, de
glycoprotéines, de polypeptides de bas poids moléculaires et d'ions métalliques qui
affectent I'organisme de leurs proies de facon trés variée [52]. Ces venins appartiennent
aux produits naturels les plus puissants, pouvant affecter les fonctions vitales, le
systéme nerveux périphérique, I'hémostase et I'intégrité des tissus ou des organes [3].
Les venins des serpents africains sont composés essentiellement de protéines
appartenant a deux groupes dont les caractéristiques au plan pharmacologique, clinique
et thérapeutique sont distinctes : les toxines et les enzymes [10].

Les venins en général sont constitués a 95% de protéines qui peuvent étre classées en
trois groupes [53] :

* Les toxines qui peuvent étre :

-neurotoxiques « les neurotoxines sont curarisantes, agissant de facons diverses sur
l'acétylcholine » présentes surtout dans les venins d’élapidés et de quelques vipéridés :

- des myotoxines chez les élapidés, les vipéridés, et crotalidés;

" - des cardiotoxines, cytotoxines [4].

Les toxines sont des polypeptides ou des protéines regroupées en plusieurs catégories.
Elles ont généralement un faible poids moléculaire et une bonne immunogénicité. Elles
se fixent sur un récepteur cellulaire dont elles inhibent ou perturbent le fonctionnement
(la toxicité est proportionnelle a la quantité de toxine inoculée) la toxicité est peu
dépendante du temps d’action [10].

Les cytotoxines provoquent une lyse cellulaire qui est a I'origine des nécroses focales
fréquemment observées, notamment chez les Najas. Les activités du carinatinase-1 Like

(CA-1-Like) sont dépistées dans le venin de I'Echis carinatus Leucogaster [54].La toxicité
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du venin est variable d’une famille a I'autre : « 15 gouttes » de venin de vipere sont
mortelles pour I’humain alors qu'il ne faut que « 3 gouttes » de venin de cobra pour le
méme effet. Le venin du serpent marin compte parmi les plus toxiques puisqu’une
goutte suffit pour tuer cinqg hommes » [15].
* Les protéines non toxiques mais possédant, une activité pharmacologique
importante sont des allergenes interviennant a divers stades de 1'envenimation.

Et les Enzymes contribuant a la digestion des proies [55].
Ces protéines combinent Jeurs actions physiopathologiques et sont responsables de la
majorité des symptomes observés au cours de I'envenimation « ¢’est donc elles qu’il
faut neutraliser pour réduire la toxicité du venin » [51].

La composition chimique est spécifique pour chdque espece de serpent, cependant des
différences de composition peuvent exister chez une méme espece en fonction des
sources géographiques et génétiques [4].Certaines sont communes a plusieurs especes
ou plusieurs familles de serpents venimeux, sans étre identiques, d’autres, sont plus ou
moins spécifiques d'une espéce particuliére. Ce sont pour la plupart des protéases a
action pro coagulante ou anti-coagulante. Leur toxicité n’est pas proportionnelle a la
quantité inoculée méme si celle ci reste un facteur notable, le composé formé n’est en
principe pas immunogeéne. En revanche, la persistance de I’enzyme dans I'organisme a
une influence importante sur 1’évolution de 1'envenimation. Le venin est présent deés la
naissance des vipereaux, il s’agit d'un liquide de consistance gommeuse généralement
jaune sombre mais parfois iﬁcolore. La quantité de venin par animal est de 5 a 15 mg en
poids sec [42].

1.4.3.2- Impact sur I’hémostase : Les venins des serpents sont une mixture d’enzymes
nécrosantes, pro coagulantes, coagulantes et fibrinolytiques. Les venins des Vipéridés,
des crotalidés, de certaines espéces d’Elapidés australiens et Quelques Colubridés ont
sur la coagulation une action complexe, multifactorielle et variable d'une espéce a une
autre. Ces venins sont dirigés contre plusieurs cibles au sein du systéme hémostatique

[52].Certains venins contiennent des protéines qui activent la protéine C ou exercent une
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forte activité thrombolytique [55].Les protéines ophidiennes responsables de troubles de

I'hémostase peuvent étre classées en trois catégories :

-les hémorragines qui induisent des troubles de perméabilité capillaire ;

-les désintégrines et apparentées, perturbent I’hémostase primaire, en agissant sur

I'adhésion plaquettaire ;

-les protéases qui interferent avec la coagulation en clivant les liaisons peptidiques [52].

K/
p X4

Les Hémorragines , il s’agit de zinc-métalloprotéases, dont la cible est I'endothélium
vasculaire qui joue un rdle important dans I'homéostasie de la coagulation. Elles sont
responsables de la destruction des membranes basales des capillaires et donc du
développement de I'cedéme, de la nécrose, mais aussi des hémorragies aussi bien
locales que systémiques. Elles sont présentes dans les venins des viperes, des crotales
et du cobra royal [52]. Seuls les Elapidés australiens peuvent étre considérés comme
les serpents les plus venimeux du monde et sont susceptibles d'induire a coté du
syndrome cobraique des troubles séveres de 'hémostase [56].

Les désintégrines : il s’agit des protéines agissant sur 'endothélium ‘cellulaire et les
plaquettes. Elles inhibent 'agrégation plaquettaire en bloquant des intégrines des
classes 31 et £33 exprimées par les plaquettes et I'endothélium [52].

Les protéases : il s'agit de glycoprotéines qui possédent des actions diverses sur :
les activateurs de la prothrombine, les activateurs du facteur X, les enzymes
thrombine-like, les facteurs anticoagulants et les enzymes fibrinolytique [52].:
Présentes dans les venins de vipeéres, de Crotalidés et de certains Elapidés, elles
catalysent des réactions qui clivent les liaisons peptidiques des protéines. La majorité
de ces enzymes procoagulantes interagissent avec la partie terminale de la cascade

hémostatique et agissent sur le fibrinogéne ou la fibrine, la prothrombine, les

facteurs V ou X.
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1.4.4 - LES VENINS RESPONSABLES DU TROUBLE DE L'HEMOSTASE, ces
troubles s’expriment essentiellement sur

-le plan clinique par un syndrome hémorragique a type de gingivorragie,
d’hématurie, d"hémoptysie, de saignement local au point de morsure, d’hématome,
saignement par d’autres orifices naturelles et a travers les pores , de la CIVD.

- le plan de Ia biologie: il s’agit des perturbations de la crase sanguine (le

TQle TP, le TCA et les facteurs de coagulation). Les serpents responsables sont : les

Vipéridés, les crotalidés, les Elapidés, les Colubridés ;

INOCULATION DU VENIN
Enzymes Toxines Germes anaérobies
Thrombose Hydrolyse
Vasculaire tissulaire \< Cytolyse
OEDEMEQ‘ NECROSE

Anoxie

Ceuulaire\>’
/ GANGRENE
'\

Manceuvre
[atrogene

Schémas 1. Pathogénie des symptomes locaux a la suite d’envenimation [57].
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1.4.5 - PHARMACOCINETIQUE DU VENIN DE SERPENT -

Des études toxico cinétiques expérimentales ont été réalisées chez ’animal pour

plusieurs venins de serpent et ont permis de déterminer un certain nombre de : les
glycoprotéines, les polypeptides dont les analyses sontt importantes dans la
compréhension du mécanisme d’action du venin [58, 59, 60, 61]. Par voie extra
vasculaire le venin administré, apparait en quelques minutes dans le sang. La fraction
de venin résorbée a partir du site d'injection varie en fonction de la nature du venin. Elle
est de 65% dans le cas de venin de vipera aspis et 90% dans le cas de venin de
Walterinnesie aegypte. La distribution des composants du venin est rapide (0,2 a
0,5heure) et sa demi-vie d’élimination est lente (10-a 40 heures). [58, 59]. En ce qui
concerne la tox'ico cinétique du venin de vipera aspis la gravité des envenimations est
en relation avec la concentration plasmatique du venin et celui- ci est mieux neutralisé
par 'administration intraveineuse des immunoglobulines, que par voie intramusculaire
[62].

1.4.6 ~ APPLICATIONS PRATIQUES ET PERSPECTIVES THERAPEUTIQUES DES
VENINS DE SERPENT

- Applications pratiques :

En raison de leurs potentialités tres variées et de leurs actions extrémement spécifiques,
les composantes des venins de serpent sont amplement utilisées dans la recherche
fondamentale aussi bien en physiologie, qu’en biochimie ou en immunologie [52].
Beaucoup de ces molécules sont utilisées dans les tests d’hémostase. Elles permettent
également aux chercheurs d’analyser les différentes étapes des processus complexes et
de développer de nouveaux médicaments. Les venins ophidiens sont actuellement
explorés pour des utilisations potentielles en tant qu'agents anti-thrombotiques,
antiviraux, anti-bactériens (tétanos, hépatite, trachome, paludisme, botulisme, etc....);
ou anti-cancéreux [52].Certaines composantes des venins ophidiens ont permis de
développer des outils diagnostiques largement utilisés en hémostase, comme :

-Le temps de reptilase,
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-Le dosage de I'activité fonctionnelle de la protéine C,

- L’Ecarire qui transforme la prothrombine en meizothrombine qui est a I'origine du
temps de coagulation d’Ecarire (ECT), préconisé pour la surveillance des traitements par
R-hirudine (Refludant R ) chez les patients allergiques a 'héparine ;

- La Carinactivasel (CA-1) a été proposée pour la surveillance des traitements anti-
coagulants oraux [55].

- Perspectives; thérapeutiques .

D’autres molécules ophidiennes servent de modeles ou d’outils moléculaires dans le
développement d’agents anti-thrombotiques ou thrombolytiques. La bothrojaracine
dans le venin de Bothropsjavaraca est un puissant inhibiteur de la thrombine [63].
D’autres molécules comme la Crotalase, la batroxobine et 'ancord sont candidats
potentiels pour diminuer in vivo les concentrations de fibrinogene [52]. La crotalase, la
batroxobine sont en cours d’investigation [64]. En effet, I'ancord, une enzyme
thrombine-like extraite du venin d’Agkistrodon rhodostoma (Malayan Pit Viper )
commercialisée sous le nom de ViptinexR ; a fait I'objet d’études cliniques dans les
AVC, la Thrombose veineuse ou artérielle, I'utilisation au cours de la circulation
extracorporelle (CEC) ou encore I'anticoagulant des porteurs de thrombopénie a
I'héparine [52].Certaines molécules, qui interferent avec 'adhésion cellulaire pourraient
également permettre de développer des agents anti-cancéreux : la 1ébécetine du venin de
Macrovipera Lebetina, par exemple inhibe I'agrégation plaquettaire, mais aussi
I'adhérence de cellules mélanomateuses aux fibrinogenes [65]. ‘

1.5- 'HEMOSTASE , (Physiopathologie et mécanisme d’activation des enzymes de la
coagulation)

1.5.1-Définition : I'hémostase est un systeme de mécanisme physiologique qui concourt
al'arrét, a la prévention des saignements spontanés et des thromboses. Normalement, ce
processus n’est déclenché qu’au site de lésion vasculaire ot il reste localisé. Il se
compose de :

L’hémostase primaire ;

La coagulation (cascades enzymatique)
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La fibrinolyse (temps vasculo-plaquettaire)

1.5.2-L’hémostase primaire : elle regroupe I'ensemble des phénomenes survenant a la
suite d"une lésion vasculaire et aboutissant a la formation d'un caillot plaquettaire
stable. Elle met en jeu un nombre limité de facteurs dont I'interaction n’est pas
completement élucidée. Quatre éléments principaux sont impliqués dans I"hémostase
primaire :

deux éléments cellulaires : cellules endothéliales et plaquettes

deux éléments plasmatiques : facteur von Willebrand et fibrinogene.

Elle comporte quatre temps : le temps vascﬁlaire, I'adhésion plaquettaire, I'agrégation
plaquettaire,et les fonctions pro coagulantes plaquettaires.

1.5.3- La coagulation : c’est un processus par lequel le sang fluide et circulant se
transforme en une masse insoluble et immobile. Elle serait liée & un certain nombre de
phénomenes : Facteurs de la coagulation = glycoprotéines synthétisées par le foie avec
ou non I'intervention de la vitamine K.

Transformation du Fibrinogene (Facteur I) en Fibrine (renforce clou plaquettaire) sous
l'influence de la Thrombine.

1.5.3.1- Les Voies de la coagulation : la conception classique du phénomeéne de
coagulation comporte 2 voies d’activation.

- Voie endogene d’activation du facteur X : ou intrinséque dans laquelle tous les
éléments nécessaires de la coagulation sont présents dans le plasma sans apport
extérieur. Elle fait intervenir de trés nombreux facteurs :

- facteur XI= facteur Rosenthal ou PTA

- facteur XII facteur Hageman

- kallicréine (K)= facteur Fletcher provenant de l'activation de la prékallicréine (PK)
- kininogéne de haut poids moléculaire (KHPM) = facteur Flaugeac.

Les autres facteurs

- facteur IX = facteur anti hémophilique B

- facteur VIII = facteur anti hémophilique A

- les phospholipides de la membrane plaquéﬁaﬁé, facteur 3 plaquettaire (F3P)
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- le calcium (Cat+).

Mécanisme :

le facteur XI, activé par le facteur XIla, vient activer le facteur IX (qui devient IXa).Le
facteur IXa se fixe sur les phospholipides de la membrane plaquettaire, par
l'intermédiaire du calcium. C'est & ce niveau que le facteur IXa vient ensuite activer le
facteur X, cette activation n'étant rapide qu'en présence du facteur VIIL. La voie
endogeéne peut étre explorée globalement par le temps de céphaline kaolin (TCK) ou
temps de céphaline activé (TCA).

- La voie tissulaire d’activation du facteur X : ou extrinseque ou exogeéne :pour étre

activée nécessite la présence d’éléments tissulaires appelés thromboplastine tissulaire.

Elle fait intervenir le facteur tissulaire, le facteur VII et le facteur X.

Mécanisme
Le fécteur tissulaire (FT) s'associe au facteur VII pour former un complexe [FT-FVII] qui
active rapidement le facteur X.
La voie exogéne peut étre explorée globalement par le temps de Quick (TQ) ou taux de
prothrombine (TP).
1.5.3.2 - Tronc commun : Xa Ca++ =Complexe enzymatique

PL = prothrombinase ; Prothrombine (Facteur II) Thrombine (Facteur Ila)

Va = Cofacteur ; XIIla, Fibrine stabilisée.
Les voies endogénes et exogenes se rejoignent par la cascade X, V, PL (prothrombinase)
qui forme Je complexe prothrombine.
Protéines de la cascade synthétisées par le foie : I, I, V, VII, VIII, IX, X, XTI, XII
Les protéines vitamines K dépendantes : II, VII, IX, X.
1.5.4 -Balance hémostatique : L'hémostase est régie par la balance hémostatique entre
pro et anti-coagulant.
- Les Pro coagulants dont le défaut entraine une hémorragie, il s'agit des : plaquettes,
facteurs de la coagulation, et des inhibiteurs de la fibrinolyse

-Les Anticoagulants : dont le défaut entraine une thrombose.



-Les inhibiteurs de la coagulation : Ce sont trois glycoprotéines synthétisées par le foie a
savoir : L’antithrombine IIT (ATIII); Protéine C (PC) vitamine K dépendante ;Protéine S
(PS) vitamine K dépendante .

1.5.5 - Fibrinolyse , dés qu’apparaissent des traces de thrombine, le processus de
coagulation s’ampl achevée ifie. Elle casse le fibrinogéne en libérant : la fibrinopeptide A
et B. En perdant ces 2 petits peptides I'un aprés I'autre, le fibrinogéne devient la fibrine.
Une fois la cicatrisation , le caillot se dissout par mécanisme enzymatique tres

semblable. Il existe des inhibiteurs de la fibrinolyse [Le PAI= inhibiteur de tPA (ﬁssu
Plasmogen Activator)].Deux anti-plasmines = inhibiteurs de la plasmine (la plasmine est
inhibée rapidement et spécifiquement par I'anti plasmine du plasma « (2 -

antiplasmine » ; I'EPA et]'urokinase « puissants activateurs du plasminogene » sont

inhibés spécifiquement par le PAIL
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Prothrombinase
V-X- Ci++ -PL

n— Ila

Fibrinogeéne onoméres

aethb Fibrine

Polymeres de
_—>

fibrine

XII — pXIIla

Fibrine insoluble

Schémas2: Les voies de la Coagulation [66]

TABLEAU III [68] :

]

i

Formation de prothrombinase

. Thrombino-formation

Fibrinoformation

FACTEURS DE COAGULATION

F

Fibrinoggne

~ | Prothrombine

II )
E Proaccélérine 7
VII LProconverﬁne J
VIII —LFacteur anti-hémophilique A
& Facteur anti-hémophilique B
X Facteur Stuart
X1 PTA (Plasma Thromboplastin Antecedent) ou
| Rosenthal
LXII LFacteur Hageman —)
@ | Facteur stabilisant de la fibrine j
Prékallicréine Facteur Fletcher 7
[ Kininogéne de haut poids moléculaire Facteur Flaugeace /

NB : Plasma est le sérum dépourvu des facteurs I, II, V, VIII
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1.6- EXPLORATION DE L'HEMOSTASE PRIMAIRE

-Le TS (temps de saignement) explore I’hémostase primaire dans son ensemble. Il doit
étre réalisé de facon rigoureuse. Un TS normal élimine une anomalie de ’hémostase
primaire [66].

1.7- EXPLORATIONS DE LA COAGULATION.

-Temps de Coagulation : consiste a mesurer in vitro la vitesse de coagulation du sang

ou du plasma. Utilisé pour 'hémophilie grave (valeur normale 8-12mn).

-TCA (30-50 secondes) c’est le temps de céphaline activée, trés utilisé pour la mesure de

la coagulation globale et TCK (temps de céphaline Kaolin). Il représente le temps de

recalcification du plasma. Il s’agit du temps de coagulation du plasma. Il explore donc la

coagulation globale déclenchée par voie endogene et aboutissant a l'activation du
facteur X par le facteur IXa. Ces deux temps permettent une exploration globale de la
voie endogeéne. |

-Le Temps de Quick (12-13 secondes) ; il permet une exploration globale de la voie
tissulaire (voie exogeéne), toute fois des variations trés importantes du fibrinogene
modifient sensiblement le temps de Quick.

-Temps de prothrombine (TP=80-100%) permet d’explorer la voie exogéne.

-Temps de Thrombine (TT = 12 -16 secondes) explore la derniére phase de la

coagulation (le tronc commun).Il permet donc d’explorer la fibrino-formation. Il sera -

perturbé en cas d’anomalie de fibrinogene. (Hypofibrinémie, hyperfibrinémie et
dysfibrinogenémie) et peut étre perturbé en présence d'héparine qui accélere les
réactions thrombine, anti- thrombine et par conséquent I'effet inhibiteur de
I’antithrombine.

-Fibrinogéne=2-4g/l.
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TABLEAU IV : ARBRE DE DECISION EN CAS DE SYNDROME HEMORRAGIQUE
DEVANT UN BILAN DE COAGULATION.[67]

1- TS T Plaquettes!

2- TS T Plaquettes
normales

3- TCK et Quick T

(Autres tests normaux)

4- TCKT seul

5- Quick 7T seul
6- Temps de thrombineT
( TCK et temps de Quick
peuvent étre allongés)
7- Fibrinogénel
( TCK et temps de Quick

8- Tout est normal

- Trombopénie
-Thrombopathie
- Willebrand
-atteinte acquise de plusieurs facteurs de la’
voie tissulaire (fréquence+++)
-atteinte isolée d'un facteur du tronc
commun aux deux voies (rare)
-hémophilie A ou B
-ou maladie du systéme contact (trés rare)
- atteinte du facteur VII (exceptionnel)
- héparine dans le sang ou dans le tube
- anomalie de la polymérisation de la fibrine

- afibrinogénémie ou hypofibrinogénémie
- consommation du fibrinogéne (CIVD)

- fragilité capillaire

- déficit en XIII (trés rare)

-pas d’anomalie de I’hémostase




1.8 - COAGULATIONS INTRA -VASCULAIRES DISSEMINEES ,(CIVD)
1.8.1-Définition : la CIVD est un syndrome acquis correspondant a une activation
systémique de 'hémostase dépassant le pouvoir des inhibiteurs physiologiques et se
traduisant par une génération massive de thrombine libre, qui active des cellules (
endothélium, plaquettes, et Leucocytes) et coagule le fibrinogeéne en fibrine.
L’expression de cette activation n’est pas seulement biologique , mais également
symptomatique.

1.8.2- La conséquence : en est d'une part une thrombogénése micro vasculaire
aboutissant a des lésions tissulaires anoxiques évoluant vers la nécrose. Une
consommation des facteurs de I'hémostase( protéine pro- coagulante, des inhibiteurs de
protéases), plaquettes comprises fait de la CIVD une coagulopathie de consommation,
faite d"hémorragies cﬁtanéo—muqueuses, provoquées puis spontanées. La baisse (
inconstante) du fibrinogene, la classe dans les syndromes de défibrination . Elle survient
comme une complication non spécifique d’un grand nombre de pathologies séveres.
1.8.3-Interet : Le diagnostic est essentiellement clinique. En pratique, aucun examen de
laboratoire isolé ne peut confirmer ou infirmer une CIVD.

L'association circonstance clinique a risque - thrombocytopénie-fibrinogénopénie -
complexes solubles positifs - produits de dégradation de la fibrine (PDF) élevées semble
trés évocatrice dans les acces aigus.

1.8.4 -Les circonstances d’apparition : sont trés variées, les plus fréquentes se
regroupent en : |

-Syndromes infectieux séveéres médicaux - chirurgicaux ;

-Complications gravido-puérpérales séveres, (hémorragie du post-partum, éclampsie, -
hématome rétro placentaire, toxémie gravidique, embolie amniotique, rétention d’ceuf
mort, rupture utérine,....)

-Désordres métaboliques aigus, destructions tissulaires massives (hémolyses, pancréas,

foie, membres,...)

-Cancers évolutifs (carcinomatoses,...)

-Intoxications aigués et envenimations
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1.8.5- Physiopathologie.

La formation de fibrine circulante est due a la génération de thrombine médiée par le

facteur tissulaire ;

» Concomitamment il y a un dysfonctionnement des mécanismes inhibiteurs : AT,
systeme PC/PS.

< Dans le méme temps il y a une diminution de la fibrinolyse par augmentation du
PAI-1, ce qui conduit au dép6t de fibrine.

% Plus tard, une augmentation de la fibrinolyse s’effectue.

< Les anomalies de la coagulation et de la fibrinolyse sont médiées par des cytokines.

-Les venins activent le X, Ilase, ou directement la thrombine. Ce sont l1a des éléments
susceptibles de déclencher la CIVD. La thrombine est responsable des manifestations
thrombotiques, qui entrainent une ischémie de certains organes. La plasmine est

responsable des manifestations hémorragiques.
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1.9 - DIAGNOSTC DE L’ENVENIMATION OPHIDIENNE :

La grande variabilité de la composition des venins est responsable de la diversité des
symptomes observés dans les envenimations par morsure de serpents ; ceci inclut la
neurotoxicité, la rhabdomyolyse, les troubles de 'hémostase, les oedemes et les troubles
du systéme nerveux végétatif [3,54].

En général ,le diagnostic de morsure est facile la trace des crochets a venin est
habituellement visible et la douleur locale importante. Certaines morsures cependant
sont dites « seches » et l'incident n’est pas suivi d’envenimation ; Inversement, des
serpents dépourvus de crochets peuvent dans de rares cas étre a I'origine d’une
envenimation par contact avec la salive venimeuse [9]. Plus de la moitié des morsures ne
sont pas venimeuses. Toutefois, 1'évolution et I'importance de la gravité de la
symptomatologie restent imprévisibles et dépendent de différents facteurs a savoir:

-la quantité et la qualité du venin inoculé ;

-l'age, le poids, |'état général du patient, ainsi les enfants (haute dose) et les vieillards
(défenses affaiblies) réagissent davantage aux intoxications par morsures de serpents ;

- de I'état physiologique de la victime (grossesse, antécédents) et du terrain ;

-la localisation de ia morsure : les morsures au niveau du trong, de la téte, ou de la
nuque donnent généralement des symptdmes beaucoup plus graves que celles au
niveau des membres [68] ;

-Les activités physiques aprés morsure : une activité physique excessive peut accélérer la
dissémination du venin dans 1'organisine et solliciter excessivement, le systéme
cardiovasculaire [69, 70] ;

-la réaction psychologique du patient et de ses proches : la prise de panique et de peur
apreés une morsure de serpent du malade ou de ses proches peut provoquer rapidement
des symptomes végeétatifs, qu'il y ait ou non injection du venin {70].

Deux types de lésions peuvent résulter du contact avec un animal venimeux

(Les effets directs du venin, et les effets induits par hyper -sensibilisation) [71].

Schématiquement 1'urgence se compte en secondes pour les atteintes circulatoires, en
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minutes pour les paralysies respiratoires, et en heures pour les syndromes

hémorragiques [72].

Artificiellement on peut regrouper en quatre grands axes cliniques la symptomatologie

de I'envenimation ophidienne [72] :

- 1.9.1-Le syndrome cobraique , (Elapidés) se caractérise par:

-I'apparition de paresthésie accompagnée de fasciculations et parfois de signes
muscariniques, dont I'évolution peut étre fatale entre deux et dix heures. I atteinte des
nerfs craniens est la premiére manifestation de I'envenimation et le ptosis est tres
pathognomonique. L’apparition d"une diplopie, la disparition de la mimique ou des
troubles sensoriels (acoupheénes et phosphénes) doivent étre soigneusement
recherchées. Les Signes respiratoires peuvent étre des oedemes glottiques, des dyspnées
asthmatiformes, des OAP précoces de type lésionnel ou tardifs de nature
hémodynamique a la phase de résorption des oedémes [72].

-Les autres signes sont beaucoup moins spécifiques : angoisse, sensation de soif,
nausées, une hypotension et des troubles de la conscience. L'évolution de ce tableau se
fait rapidement vers une paralysie ascendante avec aréflexie compléte et trismus qui
précede de peu la paralysie respiratoire. L’ acétylcholine et les neurotoxines sont
responsables du syndrome muscarinique (hypersécrétion généralisée, larmoiements,
hyper sialorrhées et diarrhées), des troubles de I'accommodation, broncho-
constriction,vomissements et trémulation ; leur venin pauvre en enzymes, entraine peu
de signes locaux [72]. Le syndrome cobraique évoque avant tout une envenimation par
Elapidés : en Afrique, le cobra (genre Naja), mamba arboricoles (Dendroaspis) ou
espéces apparentées. Selon le contexte géographique, un syndrome cobraique peut
évoquer d’autres familles de serpents : c’est le cas du redoutable serpent a sonnette de la
forét sud américaine, Crotalus durissus terrificus, qui secréte des phospholipases A2
neurotoxiques.

1.9.2 - Le syndrome Vipéridés (= Crotalidés) ,la gravité des envenimations vipérines
varie d'une morsure a I'autre et ces différences pourraient dépendre de la quantité de

venin injectée lors de la morsure [53]. Il se caractérise par un syndrome local trés
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marqué et un syndrome hémorragique grave, une hypotension artérielle par activation

de lavbradykinine .

-Le syndrome local , il se résume en général en une douleur trés vive. I cedéme qui
_,fésulte de la réaction inflammatoire et de la lésion endothéliale (par libération
d’histamine) se développe dans les minutes qui suivent la morsure et peut prendre des
proportions inquiétantes. Il se résorbe en dix a vingt jours dans les morsures d’Echis
mais peut persister plusieurs semaines voire des mois dans le cas de Bitis. Dans certains
cas le syndrome cedémateux peut réaliser un tableau d’anasarque avec prise de poids
supérieure a dix kilogrammes [72]. Si la plus grande partie du venin est injectée par voie
intraveineuse, il peut y avoir une intoxication systémique méme en absence de tout
symptome local (stade 3) [72].

- Le syndrome hémorragique, II est caractérisé par des troubles marqués par ﬁne
hypofibrinogénémie qui peut durer huit a dix jours. Ces troubles sont a la base des
hémorragies de tous types pouvant conduire au déces dans un tableau de choc
hémorragique ou d’hémorragie cerebro-méningée [54]. L'Insuffisance rénale se
caractérise par une douleur lombaire, nécrose corticale, parfois syndrome hémolytique
et urémique. Elle est le fait des morsures de Vipéridés qui se compliquent fréquemment
d’atteinte rénale secondaire a la CIVD, la rhabdomyolyse, 'hémolyse ou I'état de choc,
voire la toxicité directe du venin sur la membrane basale du glomérule responsable
d’une glomérulonéphrite extra capillaire [73].Selon les régions, un syndrome vipérin
évoquera une envenimation par Vipéridés ou Crotalidés mais aussi par Elapidés.en
Australie [72].La prédominance d'un syndrome local sans nécrose, parfois d’un cedeme
extensif avec troubles hydro-electrolytiques évoquera en Afrique I'envenimation par les
Vipéridés peu toxiques chez I'homme [72]. Malgré sa petite taille, Echis ocellatus
(répandu du Sénégal a I'Inde), serait responsable de la majorité des décés en Afrique
[72].

-Les signes Neurologiques (moins spécifiques), Les symptdmes centraux sont : les
vertiges, I'anxiété, la fatigue, et dans de rares cas somnolence et de coma. Les crampes

abdominales et défécations involontaires peuvent aussi étre d’origine centrale [68]. Les
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effets neurotoxiques directs des venins, tels qu’ophtalmoplégie, ptose palpébrale
- partielle ou totale, dysphagie, troubles de I'élocution, paresthésie ou paralysie du

¥~ nembre touché s’observent surtout aprés morsures de certaines viperes [ 69, 74, 75, 76 ].

-Les atteintes cardio-circulatoires, elles sont moins spécifiques.

L’atteinte de la fonction cardio-vasculaire reléve de mécanisme divers , mais peut
constituer toute la gravité immédiate d’une envenimation. L’hypotension ou état de
choc peuvent étre d’origine vagale ou s’expliquer par une vasoplégie d’origine
anaphylactoide (libération d’histamine ou de kinines), voire anaphylactique (allergie
aux composants du venin). Chez les espéces du genre Crotalus, c’est la présence d’un
inhibiteur de 'enzyme de conversion de I'angiotensine qui peut entrainer un collapsus
[54].Le venin du cobra africain & cou noir (Naja nigricollis) contient des cardiotoxines
responsables de troubles du rythme ventriculaire trés fatal ; celui des Atractaspididés
renferme des sarafotoxines responsables de troubles conductifs (BAV), et de véritables
ischémies myocardiques. Riches en substances histamino-libératrices et en kinines, ces
venins peuvent également provoquer un choc anaphylactoide et une broncho
constriction. Certains venins provoquent une hypotension artérielle [72].

1.9.3 ~ Autres atteintes : certaines sont spécifiques (atteinte oculaire, rhabdomyolyse),
d’autres doivent étre dépistés précocement :

-Atteintes oculaires : Ces venins sont responsables de douleurs oculaire intenses
intense, de blépharospasme, de mydriase et d’cedéme palpébral. Un passage systémique
de venin en cas de 1ésion profonde est théoriquement possible. Les cobras cracheurs tels
que 'Hemachatus haemachatus, Naja nigricollis, Naja mossambica, Naja pallida et Naja
Katiensis en sont la cause et sont capables de projeter leur venin jusqu'a trois métres de
distance [72].

- Rhabdomyolyse, elle est caractéristique des hydrophydés, Elapidés marins, leur venin
contient des phospholipases A2 myotoxiques. La rhabdomyolyse se caractérise par des
myalgies apparaissant a trente minutes environ aprés la morsure, suivies de spasmes et
de contractions musculaires ; d'une myogldbinurie abondante, d’hyperkaliémie et

l'insuffisance rénale. On observe des séquelles musculaires importantes [72].
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r’w.4 -Les signes généraux , les signes digestifs sont non spécifiques et se manifestent

ar des coliques abdominales, diarrhées et vomissements. Ils sont secondaires  la
itimulation par les toxines de la chémotriggerzone (région du cerveau dont I'activation
‘déclenche les vomissements), et les vomissements traduisent une envenimation grave
[29,72].une hyper leucocytose de I'ordre de 12000 blancs /mm3 de sang est habituelle.
Parfois une éosinophilie et une adéno-splénomégalie sont associées. Un syndrome
febrile persistant au dela du 3eéme jour évoque une complication septique ou un accés
palustre [54]. Une leucocytose marquée et précoce a un grand intérét pronostique
(20.10 /1). L'association avec une hémoconcentration, une acidose métabolique et une
manifestation d"une hémolyse systémique vient en appui du diagnostic d’une grave
intoxication [77]. La thrombopénie, parfois trés marquée, est également typique de
graves intoxications [77].
1.10 -LES SEQUELLES.
Elles sont liées a la nécrose, dont I'extension peut justifier une amputation ; il peut s’agir
d’un syndrome thrombotique ou un infarcissement viscéral a distance du siege de la
morsure. |
1.11- LA SURVEILLANCE, elle est avant tout clinique et para clinique
- dans I’envenimation vipérine :
La surveillance clinique porte sur:
*L’évolution de I'cedéme et ou de la nécrose
*L’évolution du pouls et de la pression artérielle,
*L'évaluation de la diurése horaire, I'état de conscience et la survenue d’hémorragie
extériorisée.
*Monitorage (car dans certaines morsures une défaillance multi- viscérale peut survenir)
La surveillance para clinique, idéalement doit se faire chaque quatre heures :
1 s’agit de la Numération formule sanguine, du temps de la prothrombine et du TCA ou
du TC, I'lonogramme sanguine,la Fibrinogénémie,
I'Urée sanguine et la créatininémie.

La CPK (créatines phosphokinases)
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1 Protéinurie et 1"hématurie
-Dans 'envenimation par Elapidés.

La surveillance est centrée sur 'examen neurologique (nerfs craniens,

déglutition, hypersécrétion d’ordre muscarinique, force motrice.. )

etla fonction respiratoire [78].L intubation trachéale est indiquée devant des

troubles séveres de la déglutition et surtout des signes de détresse respiratoire

( tirage, battement des ailes du nez, mouvement abdominal paradoxal, tachypnée
superficielle)

La surveillance para clinique se focalise sur.

L’ECG

L’échographie doppler des vaisseaux

- PRISE EN CHARGE DE L’ENVENIMATION

1.12. 1- Sérum anti-venimeux

- Conservation, conservés dans des conditions correctes (+ 4 ° C), les fragments
d’'Immunoglobulines gardent intact leurs propriétés a moins de cinq ans sous forme
liquide, et davantage sous forme lyophilisée. Il reste stable en température ambiante
pourvu qu'il soit a 'abri de la lumiére pendant plusieurs semaines [33].

1.12.2 -Comparaison de la pharmaco- distribution plasmatique du venin et des anti-
corps du SAV.

Chez I'animal apres administration intraveineuse, les IgG ont un volume de distribution
équivalent a celui du compartiment vasculaire, alors que les F (ab’) 2 et les Fab se
distribuent dans I'espace extra vasculaire. Les IgG etles F (ab’) 2 ont une demi- vie
d’élimination longue (40 a 100 Heures), alors qu’elle est de Dix heures pour les Fab. Les
venins ont en général une demi- vie et un volume de distribution plus élevé que les IgG
etles F (ab’) 2. Cependant leur demi-vie d’élimination est longue et se rapproche de celle
des IgG etles F (ab’) 2. Ces différences ont des conséquences sur !'efficacité
thérapeutique de certaines préparations d’ Anti- corps [79]. Expérimentalement le

mécanisme de neutralisation du venin par les Ac du sérum a été déterminé [80].
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12.3 -Choix du SAV

-ompte tenu de leur élimination plus rapide que celle des protéines du venin, les
fragments de type Fab ne présentent qu'une efficacité transitoire lors d’une injection
‘unique et devraient donc étre administrés en perfusion lente [29].
En Afrique il est souhaitable d’utiliser en premier choix le sérum polyvalent. Le SAV
polyvalent offre en général une meilleure spécificité que le SAV monovalent et son
indication s'impose chaque fois que la nature du serpent reste non déterminée. Lorsque
le serpent a été identifié le SAV monovalent serait préférable. Dans le doute, compte
tenu des familles de serpents existants en Afrique, le SAV polyvalent serait souhaitable.
1.12.4 -Indications de 'Immunothérapie , lorsqu'un homme est mordu par un serpent
venimeux, il se forme dans son sang des AC pour combattre les protéines étrangeres. Si
la dose de venin injectée est faible, la personne mordue pourrait éliminer par elle-méme
al’aide de ses AC. Cependant ces derniers peuvent ne pas suffire lorsqu’il s’agit d'un
venin potentiellement violent ou si la quantité de poison est trop importante [51]. .
Devant une envenimation,le probléme est de décider a temps de l'indication d'une
immunothérapie ; le SAV représente le traitement spécifique capable de neutraliser
directement l'action des toxines présentes dans les venins . Le principe de son utilisation
n’est guére contestable., toutefois, I'optimisation de son utilisation offre matiere a
discussion car des problémes subsistent tels que le choix de SAV lorsque plusieurs
présentations sont disponibles, le délai au- dela duquel la sérothérapie peut paraitre
inappropriée, la voie d’administration, I'existence éventuelle de contre
indications, la possibilité de réactions adverses qu'il faudra s’attacher a prévenir [49]. La
concentration maximale de venin est atteinte trente minutes aprés 1'envenimation. Son
élimination est lente avec une demie - vie de plus de huit heures, tandis que les
symptomes de I'envenimation n’atteindront leur développement maximal que 12 & 24
heures plus tard [25]. Ceci montre que la décision de pratiquer une immunothérapie
doit étre prise rapidement, méme si les symptémes de I'envenimation n’ont pas atteint
leur développement ma;dmum. L'immunothérapie une fois son indication posée est

d’autant plus efficace qu’elle est précoce. Cependant, un long délai entre la morsure et la
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tise en route du traitement ne doit pas conduire a I'exclure. Il n’est pas possible de fixer
e limite de temps au-dela de la quelle, la sérothérapie n’est plus active sur

:'1 envenimation, mais la posologie doit tenir compte du retard pris dans la mise en

ceuvre et étre adaptée en fonction de I'état clinique. [10, 81]. Schématiquement 1'urgence

se compte en secondes pour les atteintes circulatoires, en minutes pour les paralysies
respiratoires, et en heures pour les syndromes hémorragiques [72]. L' indication
d'utiliser un SAV prendra en compte les caractéristiques cliniques, circonstancielles et
geoclimatiques, 1'environnement médical et en particulier I’accessibilité a une unité de
soins intensifs. En Europe, le SAV s’impose chez I'enfant lorsque 1'envenimation est
certaine et chez I'adulte lorsqu'’elle est sévére ou accompagnée de signes
hématologiques. Dans les régions tropicales, I'indication sera plus large, notamment
chez I'enfant et la femme enceinte [82].

1.12,5- Voie d’administration, elle differe selon les auteurs voies .Les différentes voies
utilisées sont la voie sous cutanée associée & la voie veineuse ; la voie intramusculaire et
la voie intra- veineuse seule . Des études portant sur la toxico cinétique du venin de
vipera aspis ont révélé que la gravité des envenimations est en relation avec la
concentration plasmatique du venin et que celui-ci est mieux neutralisé par
I'administration intraveineuse des immunoglobulines que par voie intramusculaire [83].
Par voie intramusculaire, |'effet de I’antivenin est moindre et son action est retardée
dans le temps de plusieurs heures [83]. Compte tenu d"une diffusion potentiellement
plus rapide les toxines dont la masse molaire est généralement inférieure a celle des
anticorps neutralisants, la voie veineuse est actuellement recommandée par la plupart
des auteurs. Le plus souvent, le SAV est administré en perfusion lente, dilué au dixieme
ou au cinquiéme dans une solution isotonique [84,85 ,86]. Injecter par voie IM les
anticorps sont lentement absorbés vers le compartiment central et 50% d’entre eux
seulement atteignent ce compartiment [87], tan.dis-qu’aprés une injection IV leur
biodisponibilité est de 100% et leur concentration plasmatique est immédiatement
maximale [53]. La standardisation de la sérothérapie en Afrique, indispensable en raison

de la fréquence de I'envenimation et en absence d’autres recours thérapeutiques
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ficaces, reste une préoccupation [88].La posologie est fondée sur I'évolution clinique,

€ délai de mise en route de la serothérapie, la diagnose du serpent responsable de

I envenimation, le titre du SAV, I'environnement médical. Faute de disposer de maniére

! courante de I évaluation quantitative du venin circulant (veninémie), on cherchera a

situer en exces ,d’ anticorps pour éliminer toute toxine libre. Les échelles de gravité
clinique pourraient servir non seulement a poser I'indication d'une immunothérapie,
mais aussi a en adapter au mieux la posologie [89]. (voir tableaux VII et VIII ).
1.12.6 - Posologie ,des doses de 100 & 150ml administrées en une journée ont été
préconisées [84]. On s’oriente actuellement vers des posologies plus modestes [22,90].
Les doses initiales seront de 1'ordre de 20 a 60 ml par jour, selon la gravité du tableau
clinique, a renouveler le jour ou les jours suivants en fonction de I'état du patient. De
toutes les facons la posologie doit étre adaptée a la quantité de venin inoculée, évaluée
biologiquement [91,92] ,ou cliniquement| 22, 93, 94, 95,96] et encore 4 la capacité
moyenne glandulaire du serpent, et non au poids corporel du sujet envenimé [22,97].
1.12.7 -Critéres de poursuite de I'immunothérapie. Les antivenins sont des
médicaments indispensables pour traiter les envenimations. 11 est en effet illusoire
d’espérer juguler les troubles de I'hémostase entrainés par des vipéres africaines en
apportant simplement des facteurs de la coqgulaﬁon, qui d’ailleurs seront rapidement
consommeés. De méme il est impossible d’obtenir rapidement une respiration autonome,
chez un patient présentant un syndrome cobraique sil’on n’utilise pas 'antivenin [98].
La sérothérapie quoi que centenaire reste I'unique traitement des envenimations
ophidiennés [53]. Le recours a des doses élevées reste fonction de I'évolution de la
symptomatologie.
- Dans le syndrome Vipérin :
-La persistance de 'hémorragie ;
-Une fibrinogénémie inférieure a 1g/1;
-Un TP inférieur a 50% ;

-Un TCA supérieur a 1,5 fois le temps du témoin.
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ﬁne leucocytose marquée (20.10 9/1) associée a une hémoconcentration, une acidose
L;létabolique.
En Absence de laboratoire, un simple temps de coagulation obtenu sur tube sec au lit du
‘malade permet d’effectuer la surveillance du traitement d’une envenimation vipérine
[71). Le Principe est le Suivant,le caillot normal se forme a moins de 15 secondes et reste
stable pendant plus de 48 heures, Si TC supérieur a 30 secondes I'immunothérapie doit
étre poursuivie.
- Dans le syndrome cobraique : Les critéres sont surtout neurologiques et respiratoires
*neurologiques (Nerfs créniens, la déglutition, I'hyper sécrétion d’origine
muscarinique.)
*La Fonction respiratoire (Détresse respiratoire aigué, trismus)
1.12.8-Les effets secondaires du SAV .
Les effets secondaires sont dus en grande partie aux protéines hétérologues présentés
dans les antivenins peu purifiés [53].Le risque d’apparition des effets secondaires est
proportionnel a la quantité de protéines hétérologues injectée. Ces réactions secondaires
observées au cours de I'immunothérapie peuvent étre dues a 'administration de
protéines étrangeéres (hypersensibilité de type I) a la sensibilisation préalable du patient
au sérum de cheval (hypersensibilité de type Il ouIV), ou a la présence de complexes
immuns difficilement éliminés par I'organisme, a 1'angoisse pouvant stimuler des
réactions d’hypersensibilité [10]. Ces réactions sont en général bénignes (surtout les
réactions d’hypersensibilité de type I), mais elles peuvent parfois avoir un caractere
brutal (anaphylaxie).
Les réactions précoces apparaissent surtout chez des sujets sensibilisés, ayant recu
antérieurement une immunothérapie antivenimeuse ou antitoxinique (SAT par
exemple) ; ou encore chez des sujets vierges de toute immunothérapie antérieure [99].
La présence d'une forte proportion de fragments Fc, dépourvus d’activité anti corps

mais activant le complément, peut entrainer un choc anaphylactoide quand ce dernier

n’est pas induit par le venin lui-méme [100].
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12.9- Traitements adjuvants , Il comporte

l’antibiothérapie (car toute morsure qu’elle soit animale ou humaine est septique) et la
éérothérapie anti tétanique ;
-la corticothérapie ;
-'analgésie : les antalgiques et anti inflammatoires non stéroidiens ;
-le pansement alcoolisé, anti septique local ;
- dacyosérum (en cas d'inoculation oculaire de venin) ;
- Tranquillisant ;
-I'atropine s’est révélée expérimentalement trés efficace contre les venins de mamba.

[101,102], certains auteurs ont utilisé la néostigmine qui semble potentialiser 1’action du

sérum anti venimeux [103] ;

-I’apport hydro électrolytique et la transfusion.
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Confirmer I'envenimation
Examen clinique :
Douleur, cedéme, hémorragie, hypotension, troubles neurologiques.

Faire un test de coagulation sur tube sec
Prélévement veineux (2 a 5ml)
Observation apres 30minutes.

Examen clinique normal / Examen clinique anormal

Caillot
Caillot
Nofymal anormal {V
Ou absent
Mise en
Observation Immunothérapie intraveineuse ( IV)
12heutes Corticoides etﬂ*biotiques
v
Apreés 12H Si IV directe lente
test de Si envenimation grave
coagulation (Hémorragies extériorisées ou coma)
et examen . .Perfusion dans le glucosé
clinique Corticoides et antibiotiques
normaux si état satisfaisant

Schémas 5:Conduite a tenir en cas de morsure de serpent [22] .

Technique de réalisation du TC sur tube sec (TC, TS) par la méthode décrite par Warrell et Al [35]

On préleve 5ml de sang veineux dans un tube sec, si possible neuf, pour éviter les traces des détergeants.
Le tube est maintenu en position stable (équilibrée) . Aprés 20mn on examine le tube, 1’absence de caillot,

ou la présence d’un caillot friable détermine un trouble de la coagulatio
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Evaluation de la gravité de I'envenimation : I'évaluation de la gravité a été

fonction d’une classification clinique de I'cedéme, des saignements et du grade ou degré

d’envenimation. Les tableaux ci dessous ont été utilisés pour I'évaluation clinique au

cours de notre étude.

TABLEAU V : CLASSIFICATION CLINIQUE DES ENVENIMATIONS [24]

= Classe 0 (morsure sans envenimation) :

- - traces de crochets espacées I'une de I"autre de six a huit mm, saignements
-de la morsure (elles peuvent manquer)

- pasdcedéeme

- pas de réactions locales.

= ClasseI (envenimation « minimale »)

cedeme douloureux limité au site de la morsure ;

parfois signes locaux de nécrose tissulaire ;

- pas de signes généraux

= Classe Il (envenimation « modérée ») :

huitieme heure ;

signes généraux modérés (vomissements, hypotensmn, diarrhée, douleur abdominale).
= Classe IlI (envenimation « sévére » ) :

-signes locorégionaux, cedéme s’étendant au—dela du membre mordu (vers le tronc) ;

- signes généraux marqués (diarrhée, vomissements, signes hémorragiques, état de choc)

cedéme extensif pouvant gagner tout le membre avec extension maximale a la quarante-

TABLEAU VI: CLASSIFICATION CLINIQUE DE L’'OEDEME ET DES SAIGNEMENTS [104]

Niveau Oedémes Saignement

De gravité

(Score)

Stade 0 absences d’'cedéme absence de saignement
Stade 1 remonte a la jambe ou a I’avant- bras sans

persistance pendant plus d'une heure

Atteindre le genou ou le coude (selon d’un saignement au point de morsure

Le siege de la morsure)

Stade 2 Atteint le genou ou le coude saignement au niveau de lésions cutanées
Autre que le point de morsure
(Scarification ou plaie)
Stade 3 dépasse le coude ou le genou sans saignement au niveau d’une muqueuse

Atteindre la racine du membre saine (épistaxis, gingivorragie otorragie)

Stade 4 atteint la racine du membre saignement au niveau de la peau non
- Lésée (purpura)

Stade 5 dépasse la racine du membre extériorisation d’une hémorragie viscérale

Profonde (hémoptysie, hématémeése meleena)
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ANATOMIE DU SERPENT
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Figurel : anatomie du crine [105]

(L.Montaudou)

Figure3 : crane d’un vipéridé [105]
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figure 2 : Anatomie du corps de serpent [105]
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Figure4 : poumons de serpent [105]
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QUELQUES ESPECES DE SERPENTS ET QUELQUES COMPLICATIONS LIEES A L'ENVENIMATION

Figure5 : Crotal cornu (V. Battaglia 2003 [106] )

Figure 7: Cdbra roya'I
(P. Y. VAUCHER [107])

Figure 9 : morsure de vipere
((P. Dbois) [108])

Figure 6 : Vipera aspis
(P. Y. VAUCHER [107])

Figure8 : Naja melanoleuca
(V. Battaglia 2003 [106])

ey g

Figure 10 :morsure vipérine a la paupiere .
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| QUELQUES ANOMALIES MALFORMATIVES CHEZ LES SERPENTS

Figure 12:
Figures 11et 12 : Couleuvre a collier bicéphale
(V. Battaglia 2003 [106] )

F i I e i =

Figure 13 : Cobra albinos (V. Battaglia 2003 [106])
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2- METHODOLOGIE

2.1-Type et période d'étude :

Il s’agit d'une étude rétro prospective sur une période de dix ans de janvier 1994 a
décembre 2004. Cing années ont été consacrées a1 étude prospective (janvier 2000 a
décembre 2004).

2.2- Cadre d’étude:

Ce travail a été réalisé dans le département d’ Anesthésie Réanimation polyvalente et
des Urgences de 'Hopital national du Point-G. L'hopital National du Point-G construit
en 1906 sur un espace de 25 hectares, est situé a 8km du rond point de I’hotel de ville de
Bamako ; avec une capacité d’hospitalisation de 511 lits. En son sein se trouvent des
spécialités médicales comme :

-la médecine interne et la diabétologie, I'infectiologie, la Rhumatologie,
-I'hémato-oncologie,

-la cardiologie,

-la pneumo-phtisiologie,

-la neurologie,

-la néphrologie avec une unité d’hémodialyse
-la psychiatrie.

On y trouve aussi d’autres unités comme :

-I’anesthésie - réanimation et les urgences,

- la chirurgie viscérale et vasculaire, la chirurgie générale, la chirurgie thoracique, etla
coeliochirurgie ;

- I'urologie et I'andrologie et

- la gynécologie et I'obstétrique .

-la pharmacie , un service de laboratoire d’analyse médicale , d"un service d'imagerie
médicale ainsi que la médecine nucléaire.

C’est un hopital qui méne sa mission en collaboration avec la FMPOS.

11 s’agit d’un hopital de référence en terme de soins secondaires, tertiaires et

quaternaires au profit des autres hopitaux et cliniques du pays.
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Le département de I'anesthésie - réanimation et des urgences qui constitue notre cadre
d’étude, est composé de trois unités qui sont : La réanimation, les urgences et le bloc
opératoire.

L'unité de réanimation est polyvalente :( médicale, chirurgicale et pédiatrique)

La réanimation chirurgicale porte sur la prise en charge pré et post opératoire des
chirurgies lourdes telles que :

%+ La gastrectomie, I'cesophagoplastie, la duodenopancréatectomie céphalique (DPC) ;
% Certaine chirurgié urodigestive ;

%+ Enfin la chirurgie thoracique et les grands brtilés.

L'unité de réanimation : a une capacité de 9 lits. Elle exploite de facon optimale les
techniques et thérapeutiques telles que : I'abord veineux central , la nutrition
parentérale, la ventilation artificielle, la trachéotomie, la défibrillation, la
dopaminothérapie etc.

Pour cela, elle dispose de matériels composés :

de moniteurs dinamap compact PA.8103, dinamap Pa.18465 critikon, dinamap plus
8723, dinamap plus ORN .628, dinamap compact T, dinamap compact, physiogard SM
784 , physiogard SM 785; physiogard ORN . 628

de pompes a perfusion P. 3000 B vial médical, INSUFOMATR, INCAR -ST

de respirateurs logic 07, monal DCC, servo ventilator 900D, servo ventilator 900C.
d’oxymeétre Nellcor Purityan Bennet-190,

de défibrilateur Defigard (2000, 3000, 1002) ;

De seringues auto- pousseuses SE.400B. vial médical Becton Dickinson, SA-4, Vial
médical PILOTE-A C.E. 0459

D’aspirateurs miraux et mobiles SM- 350 ;

De kits pour abord veineux central, monitorage PVC, de trachéotomie

De boites d’'intubations.

Le personnel est composé de sept médecins dont quatre médecins

Anesthésistes réanimateurs parmi lesquels un professeur agrégé ; trois médecins

généralistes faisant fonction d’urgentistes, deux infirmiers d’état, quatre infirmiers du
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premier cycle , deux aides soignants, cinq garcons de salle et enfin d’étudiants en année
de theése faisant fonction d’interne et des externes.

L'unité des urgences : est fonctionnelle 24 heures sur 24heures et regoit aussi bien les
cas médicaux que chirurgicaux Il s’agit d’un service d’accueil, de soins et de tri. L'unité
des urgences ,en plus des trois médecins généralistes faisant fonction d’urgentistes, est
composée d"un assistant médical ( major ) , de 5 infirmiers du premier cycle, des aides
soignants bénévoles, de 6 agents de soutiens ; d’équipes de garde sous surveillance du
chef de service.

Le bloc opératoire est composé de six salles d’opération dont une pour les urgences, une
salle de réveil et l'institut malien de formation, et de recherche en Chirurgie (IMFRC).1I
est composé de onze techniciens anesthésistes, quatre infirmiers aides de bloc (
matérialiste) , quatre garcons de salle.

2.3-Population d’étude

L'étude a concerné les patients admis au département d” Anesthésie, de Réanimation et
des Urgences de 1'Hopital national du Point-G , pour envenimation par morsure de
serpent ,prouvée et ayant bénéficié d'un examen clinique complet (interrogatoire,
examen physique complet) avec un bilan biologique et ou hématologique

2.4 - Critéres d’étude:

2.4.1 - Criteres d’inclusion

Ont été inclus les patients admis pour envenimation par morsure de serpent,
présentant au moins un des signes suivants d’une envenimation ophidienne : (Edeme,
saignement, nécrose, collapsus, , traces des crochets sur la peau avec serpent Identifié ou
non, et ayant un dossier médical complet et admis en unité de soins intensifs.

2.4.2 Criteres de non inclusion .

Envenimation non prouvée, patients avec des dossiers incomplets
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2.5-MATERIEL ET METHODE

2.5.1- Collecte et analyse des données :

La collecte a été réalisée sur une fiche d’enquéte ; et les données ont été saisies sur
logiciel Microsoft Office Word 2003, et analysées sur logiciels SPSS 12.0 for Windows et
Epi-info 6[version 3.2.2 des Centers of Diseases Control and Prevention (CDC) et de

I'Organisation Mondiale de la santé (OMS)].

Les tests statistiques utilises étaient :

- Tests paramétriques : moyenne 1'écart type.
- Tests non paramétriques : le test de Khi-2

Les graphiques ont été réalisés sur le logiciel Microsoft Office Excel 2003.

2.5.2- Les variables .Une fiche d’enquéte individuelle (cf. ANNEXES) a été établie pour

chaque patient (voire annexe), comportant :

Les données sociodémographiques du patient ;

Les caractéristiques cliniques et para cliniques ;

Les modalités thérapeutiques et évolutives ;

Le type de serpent incriminé, les circonstances, les moments et le lieu de morsure
2-6. Aspects éthiques.

Les informations ont été obtenues de l'interrogatoire des patients et ou des

accompagnants sans contrainte. L’anonymat et les informations obtenues sont gardés

dans la confidentialité.
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3- LES RESULTATS :
Au terme de notre étude qui s’est étendue sur 10 ans de janvier 1994 a décembre 2004,
nous avons recensé 82 cas d’envenimations par morsure de serpent, faute de dossiers

complets, 15 patients ont été exclus. Ainsi nous avons obtenu les résultants suivants:

RESULTATS DESCRIPTIFS

3.1- DONNEES SOCIO-DEMOG RAPHIQUES

TABLEAU VII: REPARTITION DES PATIENTS EN FONCTION DE L’AGE ET LE SEXE

Franche d’age (en année) Sexe Total

Masculin Féminin
< 14 11 0 11

|

15— 28 14 E 27 1
[
29—-42 6 3 9
43 -56 12 4 16
257 0 4 4 1
Total 43 24 67 1

L'a ge m o yen de nos patients était de 30 ,04 ans +/- 15,92, avec des extrémes de 2 a 68
ans .Les sujets ayant la tranche d'age entre 15 - 28 ont représenté 40,3%

Le Sexe masculin a représenté 64,2% et le sexe féminin 35,8. Le sexe ratio a été de 1,91
en faveur de 'homme.

A

Nous ne sommes pas en mesure d’établir la relation entre I'age et le sexe. X2 impossible
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Figure 18 : Distribution des patients selon leur
provenance.

61,2% de nos patients étaient des citadins.

L Ménagere ® Berger B Cultivateur & Eléve B Fonctionnaire ® Autre
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201
Fréquence 15{

104

Ménagére Cultivateur Fonctionnaire
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Figure15: Distribution des patients selon la profession

Les éléves ont représenté 25,4% ; les autres patients se répartissaient entre biicheron,

gardien, chdmeur, petits enfants ont représenté 22,4%.
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3.2- EPIDEMIOLOGIE

01 Ville @ Brousse E Village Inconnu|
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Figure16: Distribution des patients selon [e lieu de
morsure

Brousse Village Inconnu Lieu

Laville a représenté 59,6% du lieu de morsure.
TABLEAU VIII : REPARTITION DES PATIENTS SELON LES CIRCONSTANCES DE LA

MORSURE
Circonstance Nombre de cas Fréquence
Travaux champétres 16 23,9
Paturage 3 4,5
Domicile 4 7 10,4
Promenade 13 194
Autre 28 418
Total 67 100

I

23,9% des morsures ont eu lieu au cours des travaux champétres. Autre est composé de

(coupe de bois, jeux d’enfant sur les ordures, les ramassages...) a représenté 41,8%.
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Figure17: Répartition selon le type de serpent mis en cause

Dans 55,2% de cas de morsure, le serpent en cause n'a pas été identifié, toutefois parmi

ceux identifiés, I’'Echis a représenté 25,4%.



3-3 PROFIL CLINIQUE

TABLEAU IX : REPARTITION DES PATIENTS SELON LE SIEGE DE LA MORSURE

Siege W Nombre de cas T Fréquence

Pied W 57 85,1

Mains 15 T 7,5 T
Avants W 3 1 45

Uy

—_

i

_ |
bras 15
Autre 1,5
Total 67 T 100 ]

Les morsures au pied ont représenté 85,1%. Nous avons exceptionnellement

observé un cas de morsure sur la paupiére.

B Grade | @ Grade Il @ Grade mJ

L
15

:Distribution des patients selon le grade de I'envenimation

Le Grade II de l'envenimation a représenté 53,7%.
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TABLEAU X: REPARTITION SELON LES SIGNES LOCAUX:

—

LSignes locaux 1 Nombre de cas Fréquence

saignement local + 25 375

Douleur+oedéme

Oedeme +Douleur+ | 23 34 o
Saignement local | I

Oedémes 8 [ 12
L

Oedéme +saignement local 5 T 7,5

Saignement local+ 2 3

Phlycténe+Douleur

Saignement local + 1 1,5

Phlycténe+ Oedeme

Oedéme+ Phlyctene+Douleur |1 1,5 W
QOedéme+ traces de crochetst+ |1 1,5
| Douleur
FOedémé +Phlycténe 1 1,5 7
Total 67 100,0 ,

L’cedeéme et la douleur, ont été retrouvés respectivement chez 100% et 76,1% %des

patients. (n=67)
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Figure 21: Distribution des patients selon le Stade de
I'oedéme a I'admission

L

Le stade II de 'cedéme a été observé chez 80,6% des patients.
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Figure 22: Distribution des patients selon le Stade de saignement local a
I'admission

|

Le Stade II et le Stade IIT de saignement ont été rencontrés respectivement chez 40,3% et

23,9% des patients
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]iVipéridé Coraique

Figure 23: Distribution des patients selon le type de
syndrome rencontré

|-

Le syndrome vipéridé a été rencontré dans 83,5% des cas.
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TABLEAU XI: REPARTITON SELON LES SIGNES GENERAUX

o

Signes généraux Nombre de cas Fréquence

Fievre+ Douleurs abdominales+ 12 18
Nausées+ Céphalées+ Vertiges

Nausées 9 13,5
+Céphalées+ Vertiges

Fievre+ Douleurs abdominales + 9 13,5
Nausées+ Céphalées

Fievre ‘ 8 12
Douleurs abdominales 7 10,5
22 32,5

Aucun signe général

67 100,0

Total

32,5% de patientn’ont présenté aucun signe général. Toutefois la fievre isolée a été

retrouvée chez 18% des patients. -

(1a fievre a été déterminée sur la base de la prise axillaire de la température au repos 2 -

37,5°.)
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Figure 24: Distribution des patients en
fonction du délai d'arrét de saignement
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|

Le saignement s’est arrété chez 37,3% des patients entre 2-4 jours sous SAV
gn P ]

TABLEAU XII : REPARTITION SELON LA TEMPERATURE A L’ADMISSION

Tem@mre Nombre de cas Frtﬁt;:nce

<36,5° 9 13,4 -
36,5°-37,5° 39 58,2

>37,5 19 ‘ 28,4

Total 67 100

Nous avons observé 28,4% d hyperthermie.
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TABLEAU XIII : REPARTITION SELON LA PRESSION ARTERIELLE A L’ ADMISSION

~

Pression Nombre de cas Fréquence
<10/06 11 T 16,4
10/06-14/08 48 71,6
>14/08 8 11,9
Total 67 100

La PA effondrée a été observée chez 16,4% de nos patients. Nous avons en outre

observé 11,9% des patients avec un TA >14/08.

TABLEAU XIV: REPARTITION SELON LE POULS A L’ADMISSION

POULS Nombre decas Fréquence

<60 4 6

60-100 46 68,7

>100 17 25,3

Total 67 100 -

Y3 environ ( 25%)des patients étaient tachycardes. La bradycardie a été observée chez 6%

des patients.
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3-4. DONNEES BIOLOGIQUES.
Peu de nos patients ont bénéficié d’'un bilan biologique ( 7 patients soit
10,5%) ; ce qui nous permet pas de tirer une conclusion dans ce sens.
Nous avons‘l observé 42 patients, soit 62,6% qui ont présenté un tableau

clinique de CIVD.

: 3-4-LA PRISE EN CHARGE
TABLEAU XV : REPARTITION SELON LA NATURE DU TRAITEMENT
PREHOSPITALIER RECU

Traitement pré hospitalier _ Nombre de Fréquence
l cas
Traitement ’ﬂraditionnel ‘ 14 30
Incision+ Piierre Noire 9 13
Incision+ Pierre Noire+ Garrot 8 12
‘ 4 6
Incision+ Picferre Noire+ Traitement traditionnel
Garrot f 4 6
Incision + Traitement traditionnel 3 475
Incision Garrot 2 3
Incision+ Ij’ierre Noire+ Garrot + Traitement 2 45 .
traditionnel
Incision . 1 3
Aucun 20 30
Total 67 100

34 ,32% patients ont bénéficié d’un traitement traditionnel avant 1'admission
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TABLEAU XVI: REPARTION SELON LE TRAITEMENT ADMINISTRE A L'HOPITAL

Traitement hospitalier

Nombre
de cas

Fréquence

Antibiotique+Héparine de bas poids
moléculaire+Corticoide+Sérum antitétanique+Autre

Sérum antivenimeux+ Sérum antitétanique+
Antibiotique+Héparine de bas poids moléculaire +
Corticoide

Sérum antivenimeux+ Sérum antitétanique+
Antibiotique+ Corticoide+ Autre

Sérum antitétanique+ Antibiotique+ Corticoide+ Autre

Antibiotique+ Corticoide+ Héparine de bas poids
moléculaire+Transfusion+ Autre

Sérum antivenimeux+ Sérum antitétanique+
Antibiotique+ Héparine de bas poids moléculaire+
Corticoide+ Autre

Sérum antivenimeux+ Sérum antitétanique+
Antibiotique+ Corticoide +Anti inflammatoire non
stéroidient+Autre

Sérum antivenimeux+ Sérum antitétanique+
Antibiotique+ Corticoide+ Héparine de bas poids
moléculaire+Transfusion+ Autre

Sérum antivenimeux+ Sérum antitétanique+
Antibiotique+ Corticoide+ Héparine de bas poids
moléculaire+Anti inflammatoire non stéroidien+Autre

Sérum antivenimeux+ Sérum antitétanique+
Antibiotique+ Corticoide+ Anti inflammatoire non
stéroidien+Transfusion+ Autre

Sérum antivenimeux+ Sérum antitétanique+
Antibiotique+ Héparine de bas poids moléculaire+
Corticoide+ Anti inflammatoire non
stéroidient+Transfusion+ Autre

1

16

10

6

1,5

24,6

1,5
1,5
1,5

37,3

14,9

11,9

1,5

Total

67

100

Le protocole (Sérum antivenimeux+Antibiotique+Héparine de bas poids

moléculaire+Corticoide) a été appliqué chez 62 patients soit 92,5
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TABLEAU XVII: REPARTITON DES PATIENTS SELON LE TYPE DE SAV UTILISE

Type de SAV utilisé - Nombre de cas Fréquence
35 52,2
IPSER AFRIQUE
24 35,8
Sii

SAIMR 5 7,5

3 4,5
Aucun -
67 100,0
Total

L'Tpser Afrique a été utilisé chez 52,2% des patients.

TABLEAU XVIII : REPARTITION DES PATIENTS SELON LE NOMBRE D’AMPOULE DE
SAV UTILISE

Nombre Nombre de cas Fréquence
d’ampoule
0 3 4,5
1 46 | 68,7
2 15 22,4
3 3 4,5
Total 67 100,0

La ré administration du SAV a été observée chez 26,9% des patients.
(La ré administration a été fonction de I'évolution clinique aprés 'administration de la

premiere dose de SAV)
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TABLEAU XIX : REPARTITION SELON LE DELAIS SEPARANT LA MORSURE ET
L’ADMINISTRATION DE LA PREMIERE DOSE DU SAV A L’ADMISSION.

Nombre de jour Nombre de cas Fréquence
0 38 56,7
1 Zi 31,3

2 02 03

3 03 4,5

5 01 | 15

7 01 1,5

8 01 1,5
67 100

Total

Nous avons observé 56,7%, des patients admis en moins de 24 heures, toute fois 12%
ont été admis avec un retard supérieur ou égal a 3 jours avec un extréme de un a 14

jours .
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3.5-COMPLICATION
TABLEAU XX : REPARTITIONDE PATIENTS SELON LES COMPLICATIONS

HEMATOLOGIQUES
Complications hématologiques Nombre de Fréquence
cas
Saignement local abondant+ 32 47,7
Hématurie+
Gingivorragie
Saignement local abondant 7 10,4
Saignement local abondant+ 7 10,4
Gingivorragie +Hématurie+
Hématémese+ Epitaxis
Saignement local abondant + 5 7,5
Hématémese+ Epitaxis+
Gingivorragie+
Gingivorragie 5 7,5
Saignement local abondant 2 3
Gingivorragie +Hémoperitoine
Hématurie 1 1,5
Aucune complication 8 12
Total 67 100,0

Le saignement local abondant associé a la gingivorragie ont été observés chez 47,8% des

patients.



TABLEAU XXI : REPARTITION DES PATIENTS SELON LES AUTRES TYPDES DE

COMPLICATIONS
Autres complications Nombre Fréquence
de cas
Neurologique 3 4,5
Obstétricale 1 | 1,5
Cardiovasculaire 2 3
Respiratoire 3 45
Autres 1 1,5
Neurologique+Respiratoire 2 3
Neurologique+Rénale +Respiratoire 1 1,5
Neurologique+Cardiovasculaire+Res 1 L5
piratoire
Aucune 51 76,1
Oculaire (exophtalmie) 1 1,5
Total 67 100

76,1%, de patients n‘ont présenté aucune autre complication , toute fois les
complications neurologiques et respiratoires ont été rencontrées chez 4,5% soit 3
cas chacun, et un cas de complication oculaire a type d’exophtalmie.
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EVOLUTION CLINIQUE ET PRONOSTIQUE
TABLEAU XXII : REPARTION DES PATIENTS SELON L’EVOLUTION CLINIQUE

Evolution Nombre de cas Fréquence

Guérison 56 83,5

Séquelles 5 _ 7,5
Déces 6 9
Total 67 100

L’évolution en terme de guérison totale a été observée chez 83,5% des patients.
( Les séquelles ont été : exophtalmie ; claudication de membre inférieure,

endolorissement du membre inférieur, migraine).

TABLEAU XXIII : REPARTITION DES PATIENTS SELON LA DUREE
D’HOSPITALISATION

Durée d’hospitalisation( jour) Nombre decas  Fréquence
<4 61 91,0
5-9 _ 5 7,5
=10 1 15
Total 67 100,0

La durée d’hospitalisation a été inférieure ou égale a 4 jours chez 91% des
patients avec une moyenne de 1,1+ /-1 jour ; avec des extrémes a un et 14 jours.



TABLEAU XXIV : REPARTITION DES PATIENTS SELON LA CIRCONSTANCE DE
MORSURE ET LE TYPE DE SERPENT INCRIMINE

Circonstance de la L
morsuze Type de serpent Total
Non T
Echis Naja | Bitis identifié
Travaux
champétres 4 1 4 7 16
Paturage 1 1 0 1 3
Domnicile 0 0 2 5 7
Prolmenade _ 5 0 2 6 13
Autre : 7 0 3 18 28
Total 17 20 11 37 67

4 cas deJ.morsure au cours des travaux champétres étaient liés respectivement au Bitis et
a I’Echis. Dans 5 cas de morsures ayant lieu au domicile le type de serpent n'a pas été

. déterminé. X2 impossible
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TABLEAU XXV: REPARTITION DES PATIENTS SELON LE MOMENT DE LA MORSURE

ET LE TYPE DE SERPENT
Moment de la
morsure Type de serpent Total
Echis Naja Bitis Non identifié |
Matiné
armee 2 0 5 9 17

Apres midi . 1 3 21 33
Soirée ) 1 3 ~ 17

Total 17 L 2 L 11 37 | 67

L’ aprés midi a été le moment observé chez 8 cas de morsure par Echis , un cas Naja et 3

cas par Bitis et 21 cas par serpent non identifiés.

Nous avons observé 49,2% des patients mordus dans l'apres - midi .
X2 impossible.

TABLEAU XXVI: REPARTITION DES PATIENTS SELON LA PERIODE DE LA MORSURE

ET LE TYPE DE SERPENT

Période Type de serpent Total
Echis Naja | Bitis Non identifié

Janvier- Avril 5 1 6 6 18

Mai- Aofit 3 0 4 13 20

Septembre- Décembre |9 1 1 18 29

Total 17 2 u 37 67

Au cours de la période de septembre et Décembre nous avons observé 9 cas de morsure
par 'Echis, un cas par Naja et Bitis et 18 non identifiés. La période allant de
septembre & décembre a représenté 46,2% de cas de morsures.
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TABLEAU XXVI I: REAPARTION EN FONCTION DES SIGNES LOCAUX ET DU TYPE DE

SERPENT INCRIMINE
Signes locaux Type de serpent | Total

Echis Naja Bitis |Non

identifies

(Edéme 0 0 0 1 1
(Edéme + saignement 1 0 1 3 5
local
(Edéme + phlycténe 0 0 1 0 1
(Edeme + douleur locale |6 0 1 16 23
Saignement local + 0 0 0 1 1
phlycteéne
Saignement local + 8 1 6 9 24
douleur locale
(Edéme + Saignement|l 1 2 4 8
local + douleur locale
(Edeme + phlycténe + 0 0 0 1 1
douleur locale
(Edeme + Traces des 0 0 0 1 1
crochets+douleur locale
@ignement local+ 1 0 0 1 2
phlycténe+ douleur
locale
E)tal 17 2 11 |37 167

L I )

8 cas de (Saignement local + douleur locale) étaient dus a la morsure d'Echis, contre 6

pour le Bitis. X2 impossible
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TABLEAU XXVIII : REPARTITION DES PATIENTS SELON STADE DE L’OEDEME ET LE
TYPE DE SERPENT

Stade de
I'cedéme Type de serpent Total
Non
Echis Naja Bitis identifié

Stade I 0 0 0 1 1

Stade II 15 2 8 29 54

Stade IT1 2 0 3 7 12
Total L

2 11 37 67
7, o i

15 cas d’cedéme au stade II étaient dus a I'envenimation par Echis, contre 8 pour le Bitis

et 2 pour le Naja et 29 cas par serpents non identifiés.X2 impossible

TABLEAU XXIX: REPARTITION DES PATIENTS SELON STADE DU SAIGNEMENTET LE
TYPE DE SERPENT

Stade du
saignement Type de serpent Total
1 2 | 3 5
Stade O 0 0 1 8 9
Stade ] 4 0 1 9 14
Stade I1 9 0 5 13 7
Stade II1 4 5 4 6 16
Stade IV 0 0 0 1 1
Total
17 2 11 37 67
- -

Le Stade I1T du saignement a été observé au cours de 4 cas de morsure respectivement

par Echis et par Bitis.13 cas de stade II de saignement étaient serpents non identifiés.

X2 impossible.
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TABLEAUXXIX: REPARTITION SELON LE GRADE DE L'ENVENIMATION ET LE TYPE

DE SERPENT INCRIMINE
Grade de
I'envenimation Type de serpent Total
W Non
Echis Naja Bitis | identifié
Grade | 0 0 0 1 1
Grade I 10 0 3 23 36
Grade III - 5 8 13 30
Total 172 11 L 37 | 67

Sur I'ensemble des grades III de I'cedéme, 8 cas étaient lié a la morsure de Bitis et 2 cas a

celle du Naja ( ?) et 23 cas par des serpents non identifiés.

X2 impossible.
TABLEAU XXXI : REPARTITION DES PATIENTS SELON L’EVOLUTION CLINIQUE ET
LE TYPE DE SERPENT
Type serpent Evolution clinique Total
Guérison | Séquelles Décés

Echis 13 3 1 17

Naja 0 0 2 2

Bitis 9 1 1 11

Non identifié 34 1 2 37
Total 56 5 6 .67

Les 2 cas de morsure par Naja ont évolué vers le déceés. 3 cas de morsures par Echis ont

gardé des séquelles. X2 impossible.
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TABLEAU XXXII : REPARTION EN FONCTION DU SIEGE DE LA MORSURE ET DE

L’EVOLUTION CLINIQUE.

Siege de morsure

Pied

Main
Avant bras
Jambe

Oeil

Total

Evolution
Guérison | Séquelles | Déces
48 3 6
4 1 0
1 0 0
3 0 0
0 1 0
56 5 6

Total

57

67

Les 3 cas de séquelles , ainsi que les 6 cas de déces étaient liés aux morsures localisées

au niveau du pied.X2 impossible.
TABLEAU XXXIII: REPARTITION DES PATIENTS SELON LE GRADE DE
L’ENVENIMATION ET L'EVOLUTION CLINIQUE

Grade
d’envenimation

Gradel

Grade II

Grade 111

Total

Evolution Total
Guérison Séquelles Déces
01 0 0 1
36 0 0 36
19 5 6 30
56 5 6 67

Les 6 cas de déces ainsi que les 5 cas de séquelles observés étaient tous au Grade I11

d’envenimation.100% des grades II ont évolué vers la guérison. X2 impossible.
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TABLEAU XXXIV : REPARTITION SELON LES SIGNES LOCAUX ET L'EVOLUTION

CLINIQUE

Signes locaux Evolution Total
Guérison Séquelles Déces

(Edéme 1 0 0 1

(Edéme +saignement | 2 2 1 5

local

(Edeme + phlycténe 1 0 0 1

(Edéme + douleur 22 1 0 23

locale

Saignement local+ 1 0 0 1

phlyctéene

Saignement local+ 20 1 3 24

douleur locale

(Edeme +saignemeht 7 0 1 3

local+ douleur locale

(Edeme + phlycténe+ |0 11 0 1

douleur locale

(Edéme + Traces des 1 0 0 1

crochets+douleur

locale

Saignement local+ 1 0 1 2

phlyctene+ douleur

locale

Total 56 5 6 67

Les 3 patients qui ont présenté un Saignement local+ douleur locale ont évolué vers le

déces. X2 impossible.




TABLEAU XXXV: REPARTITION DES PATIENTS EN FONCTION DU STADE DE
L’OEDEME ET DE L'EVOLUTION CLINIQUE.

Stade de Evolution
I'Oedéme
Guérison Séquelles Décés
Stade I 1 0 0
Stade I1 48 1 5
Stade III 7 4 1
Total 56 5 6

Total

54

12

67

Le Stade II de I'cedéme ayant évolué vers le déces était de 5 cas, contre un cas de Stade

I1I. 4 Patients présentant des oedémes au stade III ont gardé des séquelles post

envenimation. X2 impossible.

TABLEAU XXXVT: REPARTITION SELON LE STADE DU SAIGNEMENT ET DE

L’EVOLUTION CLINIQUE.

Evolution Total
Stade de Guérison Séquelles | Déces
saignement
Stade0 9 0 0 9
Stade I 14 0 0 14
Stade II 25 1 1 27
Stade II1 7 4 5 16
Stade IV 1 0 0 1
Total 56 5 6 67

Sur les 27 cas de stade II de saignement 25 ont évolué vers la guérison.

Sur les 9% de déces 7,5% étaient au stade III du saignement (n=67). X2 impossible
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TABLEAU XXXVII :REPARTITION DES PATIENTS SELON LE DELAI SEPARANT LA

MORSURE ET L’ADMISSION A L'HOPITAL ET L’ EVOLUTION CLINIQUE

Délai de Evolution Total
morsure Guérison Séquelles Déces
0 37 0 1 38
1 16 2 3 21
2 1 0 1 2
3 1 2 0 3
5 0 1 0 1
7 1 0 0 1
8 0 0 1 1
Total 56 5 6 67

16 patients ayant requ leur dose 24heures aprés la morsure ont évolué vers la guérison,

contre 3 déces.

X2 impossible.
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TABLEAU XXXVIII : REPARTITION SELON L’EVOLUTION ET LE TRAITEMENT

PRE-HOSPITALIER
Traitement pré hospitalier Evolution Total
Guérison Séquelles Déces
Garrot 0 1 1
0
Traitement traditionnel 0 0 4
4
Traitement traditionnel 1 1 14
12
Aucun 20 0 0 20
Incision + piérre noire 1 0 9
8
Incision + Garrot 0 1 2
1
Incision + Traitement 2 1 0 3
traditionnel
Incision + piérre noire + 7 0 1 8
Garrot
Incision + piérre noire + 2 0 2 4
Traitement traditionnel
Incision + piérre noire + 0 2 0 2
Traitement+ Garrot
Total 56 5 6 67

L'incision a été pratiquée en pré hospitalier chez les 6 cas de déces observés.

X2 impossible.
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TABLEAU XXXIX : REPARTITION SELON L’EVOLUTION ET LE TRAITEMENT HOSPITALIER

Traitement en milieu hospitalier - Evolution forl
Guérison | Séquelles | Déces

Antibiotique+Héparine de bas poids 01 0 0 1

moléculaire+Corticoide+Autre

Sérum anti venimeux+Sérum antitétanique+ 14 0 2 16

Antibiotique + Héparine de bas poids

moléculaire+Corticoide

Sérum anti venimeux + Sérum antitétanique + 1 0 0 1

Antibiotique + Corticoide+Autre

Sérum antitétanique+ Antibiotique + Héparine de bas | 1 0 0 1

poids moléculaire+Corticoide + Autre

Antibiotique + Héparine de bas poids 0 0 1 1

moléculaire+Corticoide+ Transfusion + Autre

Sérum anti venimeux+Sérum antitétanique+ 21 1 3 25

Antibiotique + Héparine de bas poids

moléculaire+Corticoide +Autre

Sérum anti venimeux+Sérum antitétanique+ 1 0 0 1

Antibiotique + Héparine de bas poids

moléculaire+Corticoide +Anti inflammatoire non

stéroidien +Autre

Sérum anti venimeux+Sérum antitétanique+ 3 1 0 4

Antibiotique + Héparine de bas poids _

moléculaire+Corticoide + Transfusion + Autre

Sérum anti venimeux+Sérum antitétanique+ 9 1 0 10

Antibiotique + Héparine de bas poids

moléculaire+Corticoide +Anti inflammatoire non

stéroidien +Autre

Sérum  anti  venimeux+Sérum  antitétanique+ | 0 1 0 1

Antibiotique +Corticoide + Transfusion + Anti

inflammatoire non stéroidien +Autre '

Sérum anti venimeux+Sérum antitétanique+ 5 1 0 6

Antibiotique +Corticoide + Transfusion + Anti

inflammatoire non stéroidien + Héparine de bas poids

moléculaire+Autre

Total 56 5 6 67

Le protocole(SAV+ ATB + HBPM+Cort) appliqué chez 62 patients, a permis 82,08%

d’évolution vers une guérison totale(n=67). X2 impossible.
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TABLEAU XXXX : REPARTITION DES PATIENTS SELON LE TYPE DE SAV UTILISE ET
DE L’EVOLUTION

Type de sérum

antivenimeux Evolution_ Total
Guérison Séquelles Déces
Ipser Afrique 30 5 35
SAIMR 0
4 5
Sii
20 3 24
Aucun
5 0 3
Total
56 ° o7

X2 impossible.

Sur les six cas de déces trois avaient recu de 1'Isper Afrique

Parmi les 35 patients ayant recu de l'ipser Afrique 30 ont évolué vers une guérison
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TABLEAU XXXXI : REPARTITION DES PATIENTS SELON L'EVOLUTION CLINIQUE ET

LES AUTRES COMPLICATIONS

Total

Q28EVOLU Total
Autres complications Guérison Déces
Séquelles

Neurologique 2 3
Obstétricale 1 1
Cardiovasculaire 0 2
Respiratoire 3 3
Ophtalmique 1 1
Neurologique +Respiratoire 2 5
Neurologique +Respiratoire+ 0 1
Renale
Neurlogiques+ 0 1
cardiovasculairevasculaire+
respiratoire

8 16

Parmi les 6 cas de déces observes 5 ont présenté d’autres types de complications

( Neurologique, cardiovasculaire, et respiratoire) ( n=16 X2 impossible.
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Tableau XXVII : Résumé de la conduite a tenir devant un cas de morsure de serpent :

Sur le lieu de | Ce qu'’il faut faire :

morsure v Mettre le patient au repos (I'allonger et le calmer) confirmer
I'envenimation.

v' Débarrasser le patient de tout garrot (bagues, bracelets colliers).
v" Chercher de laide.

A ne pas faire :

Incision, succion, cautérisation, aspiration

Donner une boisson tachycardisante (Thé, Café, alcool)
Automeédication

Garrot.

Durant j

Poser une voie veineuse
I'évacuation

Surveillance hémodynamique
Surveillance neurologique

AN NN A NANA NN

A I'hépital Evaluer la gravité de I'envenimation :

Morsure blanche : désinfection locale, antibiothérapie, SAT
Envenimation minime: traitement symptomatique et
surveillance médicale pendant 24heures.

v Envenimation grave: SAV en perfusion IV, corticothérapie,

antibiothérapie, SAT, traitement symptomatique.
Bilan :

Numeération formule sanguine

Temps de coagulation sur tube sec

TP, TS, créatininémie, ionogramme sanguin

ECG.

<

Protocole codifié de la prise en charge des envenimations ophidiennes

La dose du SAV serait fonction du degré d’envenimation et non du poids
De facon systématique : |
» SAV + Corticoide + Antibiotique (imidazolé et ou un bétalactamine)
Traitements symptomatiques (au besoin) :
> L’analgésie,
> Les anxiolytiques,
> Apport hydroéléctrolytique équilibré, transfusion et H BPM,

> Soins locaux.
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4 - COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS :

4 .1- Méthodologie : notre étude, rétrospective et prospective, essentiellement
épidémiologique, clinique, thérapeutique et para clinique, portant sur 67 cas
d’envenimation ophidienne, souffre de certaines insuffisances majeures liées au systéme
de santé et a la gestion des urgences. (Insuffisance du plateau technique). A cela peuvent
s'ajouter le manque de moyens et de personnels.
Notre étude allait gagner de pertinence si certains examens biologiques étaient
réalisables sur place.
4. 2- Limites de I’étude : Au regard de nos objectifs se résument a
I'insuffisance du plateau technique ;
la non réalisation de certains examens biologiques simples, mais déterminants dans les
prises de décisions thérapeutiques (Examens biochimique et hématologique en urgence
et en temps attentif) ;
le déficit d’information au niveau de certains dossiers médicaux ;
difficulté dans I'identification des serpents incriminés.
4 .3- Epidémiologique :
Les morsures de serpents sont courantes, au Mali, comme c’est le cas dans la plupart des
pays tropicaux [22]. Dans l'unité de réanimation du Point-G selon Maiga, la morbidité
liée & I'envenimation ophidienne représentait 3,59% du taux de morbidité en (1998)
[109], ce taux est de 5,7% en 2004. Cet échantillon est largement sous estminé, car
certains cas sont vus ailleurs, d"une part, d'autre part I'hopital du Ponit-G , de par sa
position géographique est distant. Ce qui nous permet de croire que seuls les cas graves
nous parviennent. A cela peuvent s’ajouter le manque de moyens financiers et des cas
de déces précoces.
- Données socio-démographiques
La tranche d’age entre 15 - 28 ont représenté 40,3%, ce taux se rapproche des
observations de Ngaka et al avec 51,8% [15], et a celles de E. MENSAH et al [110].
Ici il n'apparait pas de différence statistiquement significative entre '4ge et le sexe, en

accord avec les observations de Drabo et al [111].
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Le sexe masculin a représenté 64,2% contre 35,8% de sexe féminin, M. M.CHOBLI et al

ont trouvé 71% de sexe masculin [112].

La majorité des patients soit 61,2% venait du milieu urbain, contre 33,3% pour Dramé

[5]. Cela peut s’expliquer par le fait que seuls les cas de complications majeures nous

sont parvenus de la campagne. Ces observations se rapprochent également de celles de

Drabo selon lequel 93% de cas provenaient de Ouagadougou et périphéries [111]. Paret

et al ont trouvé 56,7% de ruraux en Israél [73].

Les éléves, les ménageres, et les cultivateurs ont dominé notre série avec respectivement
25,4%, 23,8%, 17,9%. Les fonctionnaires ont représenté 7,5%, ce taux est proche de celui
de Drabo et al qui ont observé 10% de fonctionnaires [111].

-Circonstances de la morsure, La morsure semble dépendre beaucoup plus de Iactivité
professionnelle du sujet, 27,4% des morsures étaient en rapport avec les travaux
champétres et au paturage et 41,8% (les coupe de bois, jeux des enfants sur les ordures,
les ramassages)

-Lieu de morsure, dans plus de la moitié des cas, soit 59,6% des morsureé ont eu lieu en
ville et en périphérie, ceci confirme la présence des serpents dans les concessions en
accord avec la littérature ot TILBURY et BRANCHI en Afrique du sud ont observé
62% de morsures a l'intérieur ou a la proximité des domiciles [113] . Contrairement,
Drabo a observé 93% des morsures aux champs ou en brousse [111].

-Moment de la morsure,nous avons observé 49,2% des morsures dans l'apreés midi,
contre 25,4% la matinée et 25,4% la nuit; Drabo et al ont trouvé respectivement 58% le
jour et 42% la nuit [110] ,alors que chez Dramé 45% des morsures ont eu lieu la soirée
[5] . Chippaux et al au Cameroun ont constaté une grande fréquence de la morsure
entre 18 heures et 24heures [38].

-Types de serpent, 'identification des espéces responsables de I'envenimation reste un

probléme majeur lors de I'étude clinique des morsures de serpents en Afrique. Notre

taux 55,2% est proche de celui de Drabo et al qui ont trouvé 50% de serpents non

identifiés [111]. Cependant 41,8% de vipéridés et 3% d’élapidés ont pu étre identifiés ;
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alors que Chippaux ; Ruiz.J ; Revaul. T.P [22, 56,114]. N. Somé et al ont retrouvé
60,84% de vipéridés, 28,23% d’élapidés et 10,16% des serpents non identifiés [115].
Parmi les especes identifiées I'Echis a représenté 25,4%, 3 % pour le Naja et, 16,4% pour
le Bitis. Chez Dramé I'Echis carinatus semble étre I'espéce le plus agressive et le plus
répandue au Mali avec 69% [5].

-Période de I'année , I'influence du climat semble étre identique a toutes les études
africaines. Ainsi on retrouve des périodes propices comme c’est le cas dans notre étude
011 46,2% des cas d’accidents se sont déroulés entre septembre et décembre. Ceci
correspond au temps plein des travaux champétres. Toutefois, nous avons enregistré
entre les mois de février et avril 29,2% et 24,6% entre mai et aotit d’envenimation.
Durant les dix, ans aucun cas de morsure n’a été enregistré au mois de janvier.
Chippaux et al au Cameroun ont trouvé 14,6% en Avril, 25,6% en Juin Juillet et Aoft
[38]. En Inde KUKARNI et ANEES (1994) ont trouvé le résultat suivant : 31,43% en
Avril, mai et Juin et 33,19% en Octobre Novembre et Décembre [116], MENSAH et al
50% entre mai et Juin [110].

- Délai d’admission apres la morsure, nous avons observé 9% d’admis avec un retard
supérieur ou égal a 3 jours, Chippaux et al ont trouvé 50% d’admis avant la 48éme heure
apres la morsure [12], cette observation est proche de la notre qui a été de 56,7% .

4.4 - Clinique , le monitorage invasif a été systématique. Les envenimations au grade I
ont dominé avec 53,7% et 44,8% de grade III dans notre série. Sur le plan
symptomatique I'cedéme au stade II a été majoritaire avec 80,6% , contre 35% pour
Dramé [5]. Nous n’avons pas enregistré d'cedeémes de grade IV et V contrairement a
Dramé [6] , Chippaux et al [44] qui ont chacun observé respectivement 5,2% et 2,2% de
grade IV. Seul Dramé a enregistré 2,7% de grade V [5]. Le saignement au grade I a été
majoritaire avec 40,3% et 23,9% pour stade II1. Les signes cliniques observés dans notre
série sont liés aux types de serpents. Les vipéridés le plus souvent en cause et
responsables de troubles de I'hémostase, d’cedeme, de douleur, de toxicité neurologique

ont dominé, en accord avec les observations de Drabo et al [111].
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Nous avons observé 88,1% des manifestations hématologiques alors que Dramé [5],
Chippaux et al [44] , MENSAH et al [110] ,KUKARNI et ANEES [116], ont observé
respectivement 66,66%, 52,2%, 63,86% et.55,9%.

- 88,1% de nos patients ont présenté un saignement & I'admission (les signes tels que
I'hématémese 18% « 12 cas », la gingivorragie, I'hématurie, le saignement local ont
dominé ce tableau) .

-La CIVD, faute des données biologiques, a été cliniquement diagnostiquée chez 42
patients, soit 62,6% ,parmi lesquels six cas de déces . Nous avons observé quelques cas
de syndrome cobraique 3 %, toutefois le syndrome vipéridé a représenté 83,5%, ceci |
corrobore les Observations de Ngaka et al, avec 66% [15].

Il est classique d’opposer les envenimations cobraiques, essentiellement neurotoxiques,
et les envenimations vipérines, dominées par les nécroses et les syndromes
hémorragiques. Cette distinction doit étre nuancée, car dans notre série 4,5% de nos
patients mordus par des vipéridés ont présenté des syndromes cobraiques et
inversement 3% d’envenimation se disant cobraique ont présenté un syndrome
hémorragique grave . Cette observation mérite certaines réflexions, les serpents ayant
été identifiés seulement par la victime et ou ses proches pourraient ne pas correspondre
a I'espece réellement mise en cause.

-Sieége de la morsure , presque dans la totalité des cas ,les morsures ont siégé aux
extrémités , 86,2% au pied , 7,7% a la main et 4,6% a la jambe. Ces observations sont

proches de celles de Ngaka et al ; Drabo et al avec 70% chacun au niveau du pied [15,
111]. Nous avons observé une morsure a la paupiere supérieure ayant entrainé une
exophtalmie avec hémorragie intra oculaire.

4.5 - Evolution et complications :

L'évolution en terme de guérison totale a été possible chez 83,5%, contre 98,5% pour
Drabo et al [111].Un taux de déces de 9% a été observé (6 cas dont un n’a pas regu de
SAV ), contrairement a Saouadogo [117] , Chippaux et al[30] , Mane et al[118] qui ont
enregistré respectivement 7,2% ;1,30/0 et 1,4%. La 1étalité la plus élevée semble étre de

18,2% pour Kondé et al [120] , et 22% pour M.CHOBLI et al [112] ,aucun cas de déces
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-Traitement en milieu hospitalier, I'évaluation de notre traitement permet
d’encourager I'utilisation systématique de SAV au cours des envenimations.

*Le SAV a été systématique chez 64 patients soit 95,5%

*L’antibiothérapie et la corticothérapie ont été systématiques en accord avec Yapobi et
al [123] contrairement chez M.CHOBLI et al la corticothérapie a été & la demande [112].
Les bétalactamines en association ou non avec les imidazolés ont été I'antibiothérapie
adoptée en accord avec Marie C.B, et Drabo [34,111]. MENSAH et al ont utilisé les
cyclines [110].

*SAT a été systématique chez 66 patients.

*L’HBPM a été systématique chez 95,5% des patients avec un résultat excellent.

*La transfusion du sang total a été effectuée chez 12 patients soit 17,9%.

*L’apport hydro électrolytique, I'analgésie, la vitaminothérapie, I'anxiolytique, les sels
de quinine ont été les traitements associés selon la nécessité.
La voie intra veineuse a été le mode d’administration utilisé pour I'utilisation du SAV
(en perfusion). 68,7% de nos patients ont requ une dose de SAV. Les voies IM et SC ont
été utilisées chez Dramé [5]. Nous n’avons observé aucun effet secondaire lié au SAYV,
en accord les observations de Drabo ; Saouadogo et Revault P [111, 118,127] par contre
Dramé a observé un cas d’effets secondaires [5]. Le recourt a des doses multiples a été
possible ainsi 26,8% des patients ont recu une dose supérieure ou égale a deux.
L’absence d’effets secondaires pourrait s’expliquer, soit par le fait que la corticothérapie
a été systématique, soit le mode d’administration du SAV en perfusion a débit constant.
Le retard dans I'administration du SAV supérieur ou égél a 3 Heures a été observé chez
59,7%. L'arrét du saignement a ét¢é effectif chez 35,8% de nos patients entre 2 et 4 jours
apres 'administration du SAV contre 36% en 22,6+/- 10,7 heures chez Chippaux et al
[104], le temps moyen a été de 3hueres 58mn chez Dramé [5].

4.8- Biologique , compte tenu du plateau technique et du cofit financier de Ia prise en
charge peu de nos patients ont bénéficié d'un bilan biologique adéquat. Nous avons pu
réaliser chez certains patients des bilans biologiques comportant : le groupage sanguin,

la numération TP, TCA. Notre étude allait gagner en pertinence si les examens de
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routine comme Le TS, I'examen du sang sur tube sec, TCA et TP en tant que véritables
indicateurs de diagnostic et de pronostic au cours des envenimations ophidiennes,
avaient été effectués correctement.

4.9- Cout du SAV, I'Ipser Afrique (France) qui a été le sérum largement utilisé cofitait
entre 40 000F Cfa et 60 000 Fcfa, selon la disponibilité sur le marché. Actuellement le Sii
sérum polyvalent (Inde) et le SAIMR (Afrique du sud) cottent 19650 F CFA, alors que
le cotit du SAV était de 19000 Fefa au Burkina selon Drabo et al [111] ; Dramé a trouvé
entre 25000 et 30000Fcfa [5].

4.10- La durée d’hospitalisation, la majorité des patients soit 91% ont eu une durée
d’hospitalisation inférieure a 4 jours. La durée moyenne d’hospitalisation a été de

1,1+ /-1 jour, les extrémes ont été de 24 heures & 14 jours.

4.11- L'intérét du SAV l'indication d'une immunothérapie doit étre posée devant tout
cas d’envenimation hospitalisé en milieu spécialisé. Des doses élevées de SAV peuvent
étre nécessaires. Ainsi, 26,8% de nos patients avec une évolution satisfaisante ont
bénéficié de réinjections des doses SAV, ceci en accord avec la littérature et les
observations de Chippaux Al [70] ; Drabo et Al [111].

La voie veineuse (en perfusion) est la plus sure et la plus logique car les éventuels effets

secondaires seront facilement contr6lables.
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5- CONCLUSION ,notre étude qui a porté sur les aspects épidémiologiqﬁes, cliniques et
thérapeutiques de I'envenimation par morsure ophidienne, est la toute premiere &
I'Hopital national du « Point-G ». Son but principal était de mettre a la disposition des
praticiens un outil de travail efficace pour le diagnostic, la surveillance, mais surtout la
prise en charge thérapeutique standardisée (Immunothérapie antivenimeuse, SAT,
antibiothérapie) de la morsure de serpent.

Ala lumiére de notre résultat, comparé a d’autres études africaines, nous osons dire

que, le recours thérapeutique est I'expression d'un choix personnel qui dépend, de la
culture, des habitudes d"une société et de la pratique individuelle. Toutefois le
traitement doit se concevoir au double plan des pronostic vital et fonctionnel. Le
Protocole SAV corticothérapie et antibiothérapie systématique a fait sa preuve dans
notre étude, et la perfusion intraveineuse a débit constant semble étre plus sure pour
I'administration du SAV. Il nous serait difficile de discuter de I'efficacité réelle de
I'héparinothérapie systématique dans la prise en charge des CIVD dues a des
envenimations ophidiennes, toutefois son administration systématique a permis dans
95,5% de cas d’obtenir un résultat excellent. Cependant il serait important d’envisager
une étude sur son efficacité dans les CIVD résultant d'une envenimation ophidienne. La
prise en charge des envenimations implique une surveillance rigoureuse afin de dépister
au plutot les premiers signes d’évolution grave (hémorragie, collapsus, syndrome
neurotoxique). Compte tenu des faibles moyens diagnostics, alors les saignements
quelle que soit la localisation, et le Temps de coagulation sur tube sec (TC ; TS)
apparaissent comme des indicateurs relativement sensibles pour poser le diagnostic et
suivre I'évolution d'une envenimation. La surveillance clinique et biologique doit
permettre d’adapter les doses d’antivenin. Son administration doit étre immédiate des
que son indication est posée, et que les éventuels effets secondaires observés ne doivent
pas inciter a renoncer a son utilisation ni a retarder sa mise en route. En outre un ‘
éventuel retard a 'admission du patient ne doit pas exclure non plus sa mise en route,
et la posologie serait fonction du tableau clinique. L'indication de I'immunothérapie

reste posée tant que les signes de gravité persistent, et le recours & une dose élevée (
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répétée) reste valable, cependant la place d'un traitement symptomatique reste non
négligeable.

La gravité de I'envenimation varie d"une morsure a1’ autre, et reste sous 1'influence de
plusieﬁrs facteurs. Le pronostic est fonction du grade, de la gravité de I'hémorragie
mais et surtout du délai d’admission a I'hopital apres la morsure. La réanimation bien
que difficilement accessible dans les pays en voie de développement reste
indispensable dans la prise en charge correcte et efficiente des envenimations graves.
Les envenimations par morsure de serpent ne sont pas une fatalité en soi,
I'immunothérapie bien conduite associée a une réanimation adaptée permettent

d’améliorer le pronostic et obtenir un meilleur résultat .
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6- RECOMMANDATIONS :

Au terme de notre étude nous formulons les recommandations suivantes :

Aux autorités administratives de ’hépital :

\/
0‘0

Ameéliorer I'équipement médical du département d’anesthésie, réanimation et des
urgences ;

Mise en place d'un mini laboratoire (Hématocrite, groupage Rh, gazomeétrie) au sein
du département ;

Création d"un laboratoire a la hauteur de I'hopital National du Point-G ;

Disposer de SAV a I'hépital.

A la population :

>

R/
S

e

*¢

3

4

Ne jamais inciser un point de morsure de serpent ;

Marcher & pas bien appuyés (2??) ;

Attention oi1 'on met les mains ;

Controler le sac, les habits, les chaussures si’on passe la nuit en plein air ;
Ne pas toucher au serpent méme s’il semble mort;

Pas d’automédication (SAV) ;

Eviter de marcher seul en brousse ;

Eloigner les déchets domestiques de la maison ;

Ne jamais introduire le membre dans un orifice borgne.

Aux décideurs politiques :

Adapter le développement du département des urgences d’anesthésie Réanimation a
I'évolution actuelle de la science médicale et de la démographie, mais et surtout des
nouvelles techniques et technologies ;

Création d’un laboratoire de toxicologie fonctionnelle ;

La nécessité de mettre en place des centres d'informations dotés de moyens adéquats
pour la prévention et la prise en charge des envenimations (SAMU) ;

Encourager la formation post universitaire du personnel médical pour la prise en
charge des envenimations par morsure de serpent;

Rendre disponible le SAV en un cotit moindre ;
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<» Encourager les recherches sur I'envenimation aussi bien dans le domaine de la

médecine conventionnelle que de la médecine traditionnelle.
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- :Q34 GB :| (1<4 2—4—10 3>10)103uL
i Q35— Htel:l (1<37 2-3747 ; 3>47)%
Q36- HB CI(1<11,5 2=11,5-15,6 5 3>15,5)g/dL

- Q37- Plaquette =" (1<150 ; 2=150:50¢'; 3>500) 10°uL.
L -Q38—P'NN ~'D’(1‘<10 24 ;2>1024) 10%uL
_~,.~"039 PNE IZI a<o, 483 22048) 10°/uL,

. Q40- PNB|:| (1 <0,16; 2>0,16) 10%/uL -

Q41- PNM' [ (1<0,96 ; 2>0,96) 10%/uL.

B

. Q42-PNLL(1<4,165;  2>4,16) 107uL
- Q43- Créatinenémie [T (1<62 ; 2=62-120 ;3>120) umol/L

' Q44- Glycémie [ (1<4; 2=4 - 6mmol/l ;3>6)mmol/l

j‘zoama([éu K,an'm Jouré : these de-médecine, az:}:aman 2005

o -'Q24 Traitement mmal pré hospltaller E:D::l (1 incision ; 2—p1erre N01re;
U traltement tradmonnel 5= aucun) : . S .

L7 ,".Q27- Traltement mltlal hospltaller |—| T ] ‘| J | (1 =Sav, 2= Adrénalme 3 SAT
) —Antlblothue i’ —HBPM 6 Cortlcmdes 7— transfusxon 8—Ams 9— autres) Sl

N I T

3’ garrot 4—.‘ .




m Envemmatlon par morsure de serpent, épldémlologle et clmlque .
Au service de Réammatnon du Point-G
Identité du patlent ' :

Nom \

Prénom\ -

Ql- Age: [ (1=0-14 2=15-29 ;3=30-44 ;4=45-59 ;5>60)

Q2- Sexe [] (1=Masculin ; 2=Féminin)

Q3-Profcs'sion |:| ( l=Cu]tivateur ; 2=Berger ; 3=Ménagére ; 4=éléve ; 5=Fonctionnaire ; 6=autre)
Q4-Adresse |:| ( 1=Rural ; 2= C1tadm)

QS Date de morsure  \

Q -6 Moment de morsure 1. _(1=Matinée ; 2=Aprés midi ; 3=soirée)

Q7-Date darrivée ~\ . | i - R -

; Q8-T3'pe de sérum anti - venimeux ] ( 1= Ipser aftica, 2= SAIMR ;3= éii ; 4=aucun)
Q9-Type de seréent- —( 1=Echis, 2=ﬁaja, 3?Bitis, 4=Autre, 5=non idéx;tiﬁé)

7' + QIl0- Siégé de la morsure — ( 1=Pigd ; 2=Main ; {' 3=Avant-bras "4¥Jémﬁe ; 6=autre)

. Ql1 Clrconstances de morsure[ ] (1=Travaux champétres;. 2—Paturage 3—Domlc11e 4—Pro11enade
5= Autre) _

Q12- Lieu de'morsure ] (1=Viller; 2=Brousse ; 3=Villagé_‘;,4=Aufre)

- Q13- Signes. Hocaux ] (1=Oedémes ; 2=Saignement local ; 3=Phlycténe ; 4 =Traces de crochets,5=Douleur
locale, 6—autr7:) . 3 p ! :

Ql4 - Slgnes généraux [ (1=Fiévre ;2= Douleur abdommale 3=Nausées 4=céphalées, 5= vomissements
6=vertiges,7=autre)

Ql5- Pressjon—artérielle D ( 1<10/06 ; 2 = 10/06- 14/08 ; 3=>14/08)
Q16- Pouls artériel I:] (1<60 ; 2=60 — 100 ; 3>100)

Q17-Temperature |:| ( 1<36°5;236°5-37°5 ;3>37°5)

Q18- Signes hématologiquesT— 17T T T T (1= saignement local ; 2= gingivorragie : 3= hématurie 4=
Hémopéritoine ; 5=Hématémeése ;6= Epistaxis ; 7= Purpura, 8=aucun ,9=autre)

Q19 Autres complications ' T T T T T ] (1=Digestives ; 2=Neurologiques ;
3=Rénale ; 4=obstétricale ; 5=cardiovasculaire vasculaire, 6=respiratoire, 7=aucune, 8=Autres) i

Q20- Stade de I'edéme  I'arrivée ] ( 0- 4)

Q21- Stade du saignement a I’arrivée ] ( 0-4) .

j‘zoamadbu K,an'm Jowuré : those de médecine, ﬁamafk-o 2004



AR

“AC Anh-corps o

AVC Acc1dents vasculalres cerebraux

- fnvemmatzon cgaﬁdztf' enne au cfgmrtement dé reammatwn t[u g%mt— Q

Lex1que des abrev1at10ns

- \'

ADP Adenosme tnphosphate 'A

AT Antl-thrombme

',Ca++ Calcium »
_:-:; hCA-l lee Carmatmase-l lee
. cpey Control of Deaseses center

o : CEC: Clrculatlon extracorporelle

F(ab):Fragmeht ar{tigen,leding ST -

o : CORTI Cort1c01de B 4 »

| R DEAP Departement d’epldemlologle des affectlons paraSItalres
ECG Electrocardlogramme D ‘ '
'ECT Temps de Coagulatlon d’Ecarlre

EP_A.' Eicosapentanoic.acid (Acide elcosapentanoique) :

Fact: Facteur:

‘ FHPM Fraction & haut poids molé'c'ul'aire

FMPOS Faculte de medecme,de pharmac1e et d’odontostomatologle

FT: Facteur tlssulalre
GP IIb /111a : Recepteur plaquettalre gl’ucoprotelque ( Glycosyl-phosphadyi)
HBPM: Héparine de bas p01ds moléculaire

N Vet

Ig : Immunoglobuline
IM : Intra Musculaire.
IV : Intra vasculaire
KHPM : Kininogene Fraction a haut poids moléculaire
Mg : Milligramme
MI: Millimetre

Mm Hg : millimétre de mercure

~ PA: Pression Art'ér’i,e_ll__e‘r_

PAI: Inhibiteurs des ‘a:ctivdteurs du plasminogéne

‘jlzoamadbu K,arz'm Towuré : those de médecine, ﬁman 2004
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L fnvenzmatzon g]aﬁ;f’ zenne aw fgaartement c[e réanimation ([u gjom#g.

y PC ProtelneC
. PL: Prothrombmase
PK Prekalhcreme R o o -
PS ProtelneS . " , L : - B

SAV :-Serum antivenimeux

‘SAV : Sérum antivenimeux \

':SC:.SOus'gutanée '-‘.

'VM"I'A : Tensior_l Artériélle_

§ - 'TC: Temps de Coagulation

il - TCA:; Temﬁps‘ de Cé.p-halki‘rhle'_activé

| - TCK :'Teﬁps de Cépha'l.ine Kaolin

| TP: Temps de prétﬁfombine—'

E -TPA Actlvateur tissulaire du plasmogene
! | T Temps de thromblne E )

: | TS : Temps salgnement

TRANSF: Tranfusmn L

Kda : Kilodalton .

B | _\Kg: Kilogramme . = B :
VAT: Vaccin anti-tétanique - s

|l HaMactive S

i .

TN IIIa : II activé

r || VIa: VI activé

- VIIla: VIII activé

IXa: IX activé
X a: X activé

oz - antiplasmine : gamma- antiplasmine

Ilase :Thrombinase

’ azoamac&u {,an'm Touré : thése de médecine, ﬁamago 2004




" fnve:nzmatzon g]:ﬁ‘iaf" enne au ngartement t[é reanzmatwn cfu gj;)znt-;(z‘ L , 35
' La Protemune et l’hematune

- Dans l’envenlmatlon par Elapldes :

La survelllance est centree sur.l’ examen neurologique (nerfs craniens,

' deglutltlon hypersecretlon d ordre muscarlmque, force motrlce ) .
etla fOIlCthIl resplratoue [78] L’mtubatlon trachéale est mdlquee devant des , '
troubles severes dela deglutltlon et surtout des signes de detresse tespiratoire .

" ( tirage, battement des a11es du nez, mouvement abdominal paradoxal tachypnée
superﬁc1e11e) '

La survelllance para chmque se focahse sur.
_ L’ECG » - _
L' echographle doppler des va1sseaux '
1.2- PRISE EN CHARGE DE L’ENVENIMATION |
1.12.1- Serum antr-vemmeux . o R

- Conservatlon, conservés dans des condltlons Correctes (+ 4 C) les fragments :

. _d'Irnmunoglob_u]mes gard‘ent intact leurs propriétés a moins de cing ans sous forme '

* liquide, et davantage sous forme iyophﬂisée II'reste stable ien rterﬁpera‘ture ambiante ;

~

pourvu qu'il 301t a 1’abr1 de, la lumiere pendant plusieurs semaines [33}

1.12.2 -Comparalson de la pharmaco- distribution plasmatique du venin et des anti-

. coipsaw SAN " o . ‘ o e e i
Chez I'animal apreés admlmstrauon mtravelneuse, les IgG ont un Volurr ede dlstrlbutlon :
équivalent a ce1u1 du compartrment vasculaire, alors que les F (ab’) 2 etles Faly sc‘e
distribuent dans.l'espace extra vasculaire. Les IgG et les F (ab’) 2 on-’/c_v une demi- \;1e
d’élimination Io'n'"’gue (40 2100 Heures), alors qu’elle est de Dix heures pour les Fab. Les
venins ont en général une derm— vie et un volume de distribution plus élevé que les IgG
etles F (ab’) 2. Cependant 1eu1 dem1-v1e d’élimination est longue et se rapproche de celle
des IgG etles F (ab’) 2. Ces d1fferences ont des conséquences sur 1’efficacité
thérapeutique de certaines;préparations d’Anti- corps [79]. Expérimentalement le

mécanisme de neutralisatiori du venin par les Ac du sérum a été déterminé [80].

ﬂzoamat[bu {,an’ﬁ ?Z;dre’ :thése de médecine, ﬁamagozoog



TABLEAU XXXV III REPARTITION SELON L’EVOLUTION ET LE TRAITEMENT

", PRE-HOSPITALIER

v

- | Traitement pré thspltaher |

Total

" Evolution
‘Guérison | . Séquelles Déces
Garrot - - 0 0 1 1
..Traitement'ﬁadiﬁpxjﬁel_- 4 0 : 0- 4
‘Traitement traditionnel | 12 1 1 14
Aucun 20 0 0 20
Incision + pierre noire 8 1 0 .9
Incision + Garrot . T 0 1 2
Inc1$1on + Traltement 2 1 0 - 3
traditionnel '
| Inc1510n + p1erre n01re + .7 S U 1 8
: " Garrot _ - }
~ Incision + pierre noire + 2 0 .2 4
~ Traitement traditionnel |
¢ Incision + piérre noire + 0 2 0 2
! Traitement+ Garrot - 7
Total 56 5 -6 67

X2 impossible.

‘L’incision a été pratiquée en pré hospitalier chez les 6 cas de déces observés..
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FICHE SIGNALITIQUE

Nom: Toure _ o
. Prénom : Mamadou Karlm
Pays d’origine: Mali

.| Titre de la thése : ENVENIMATION PAR MORSURE OPHIDIENNE A PROPOS DE 67 CAS

! AUDEPARTEMENT DE REANIMATION DUPON IT-G De janvier 1994 a décembre 2004.7
. Année de soutenance : .......2005

. Ville-de soutenance : Bamako o ! S

Lieu de dépét : Bibliothéque de la FMPOS (Université de Bamako -Mall)

- Secteur d'intérét : Département des Urgences d’Anesthésie Réanimation

RESUME Les envenimations oph1d1ennes donnent un tableau clinique complexe
sémiologiquement riche, pouvant mettre en jeu le pronostic vital du patient. Sa prise en
charge est complexe, et fait intervenir plus1eurs therapeuthues toute fois, elle exige des

- gestes de réanimation adéquate. * R
“C'est un véritable probleme de santé pubhque dans les pays en voie de developpement La
complexité du tableau, I'absence d'un schéma thérapeutique codifié, et1’évolution vers des
_complications cataclysmiques pouvant-entraimer des défaillances des grandes fonctions
vitales et des sequelles pouvant découler de ces complications, ont motivé la réalisation de ce
travail.

METHODOLOGIE: I s ag1t d’une étude reﬁo—prospectwe quis ‘est etendue de sur une

période de 10 ans, portant sur 67 cas d’envenimation par morsure de serpent. De cette étude

il ressort que :L'age moyen était de 30 ,04 ans +/- 15,92. Les deux sexes ont été concernés ; il
n’apparait pas de différence statlsuquement significative entre I'age et le sexe. Les citadins
-ont dominé notre série avec 63,2%. Les professions dominantes ont été : les éleves avec -
25,4%, les ménageres avec 23,9% et.les cultivateurs 17,9%. Dans 55,2% de cas de morsure la _
- nature du serpent n’a ‘pas été identifiée, cependant nous avons retrouvé 25,4% pour I'Echis,

3% pour Naja et 16% pour le Bitis. Nous avons enregistré 59,6% de morsures en ville. L'aprés .

midi a été le moment proplce avec 49,2% et la période s’étendant entre septembre et

' décembre a été la plus pr0p1ce avec 46,2%. Au plan clinique, la morsure au pied a represente
86,2%. Le syndrome v1per1de a dominé avec 83,5%. Les grades 11 et ITI dé I'envenimation ont i

' été le plus représentés avec respectivement 53 7%, et 44,8%. Les complications
hématologiques ont dominé, toute fois nous avons enregistré un cas de comphcahon

obstétricale (accouchement premature) un cas d’exphotalmie avec hémorragie intra oculaire, -

un cas-dedéfaillance rénule etuncasid AVC. s
Le traitement traditionnel a été administré en pré hospltaher chez 34 32% des patlents »
SAV polyvalent a été utilisé chez 95,5% des patients, parmi lesquels 22,4% ont recu deux -

| doses de SAV et 4,5% ont recu trois doses. Le retard a I'administration du SAV supeneur ou.-

]

de 1,1+ /-1 jour. :

L'évolution en terme de guenson totale aété de83,5%, 9% de déces et 7,5% de sequelles
CONCLUSION : a la lumiere de cette étude, il apparait la nécessité de mettre I'accent sur la’
complexité du tableau clinique lié a 'envenimation par morsure de serpent, ses
complications, mais et surtout 1'intérét de I'immunothérapie précoce mais aussi son efficacité
malgré le retard pris dans sa mise-en route.

"~ Mots clés : Envenimation, immunothérapie, SAV, Corticothhérapie, antibiothérapie, ,

serpents (ophidiens)

t

! égala3joursaété observe chez 12% des patients. La durée moyenne d’ hosp1tahsat10n a. ete .
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ABSTRACT ~+ - -

. e ! Sy ) L
--Name: Touré &
- :First name: Mamadou Karim

~“Country of origin: Mali »

Titrates thesis: Snake b1tes envenomations in Emergencies, Intens1ve care
department in Hosp1ta1 of” Pornt—G From ]anuary 1994 to December :
2004, 1 e ‘ ,‘ . —
-Year of defence e 2005 | ; ’ o S

Town of defence: Bamako Point

‘discharge: Library of the FMPOS (University of Bamako - Mali) ‘

Sector of interest: Department of the Urgencies of Anaesthesia Reanimation
' SUMMARY

. The snake’s bites envenomations give a clinical complex board sémiologically rich, being

. able to bring into play the-vital forecast of the patient. Its assumption of responsibility is

complex, and utilizes several therapeutic any time, it requires gestutes of adequate
reanimation. It is a true problem of public health in the countries in the process of -
development. The complexity of the table, the absence of a codified therapeutic diagram, and
the evolution towards cataclysmic complications being able entraimer of the failures of the
great vital functions and the after-effects being able to rise from these comphcatlons, ]usnﬁed

[

. therealization of this work:

' METHODOLOGY: It acts of a study retro-futurology Wthh extended from over one 10

years period, bearing on 67 cases of envenomation per bite of snake. From this study it comes
out that :L' average age was 30,04 years +/-15,92. The two sexes were concerned; it does not
‘appear a statistically significant difference between the age and the sex. The townsmen

. dominated our series with 61,2%. The dominant professions were: pupils with 25,4%,
housewives with 23,9% and the farmers 17,9%. In 55,2% of case of bite the nature of the

snake was not identified, however we found 254% for Echis, 3% for Naja and 16% for Bitis.

We recorded 59,6% of bites downtown. After midday was the favourable moment with

49,2% and the period extending between September and December was most favourable .
with 46,2%. In the clinical plan, the ‘bite with the foot accourited for 86,2%. The viperine = @
syndrome dominated with 83,5%. Ranks Il and IIl of the envenomation were represented

_ with respectively 53,7%, and 44,8%. The hematologic complications dominated, any time we

recorded a case of comphcatron obstetrical (premature birth), a case of exphotalmy with

- -haemerrhagywillintra.ocular, a cace nfranal failure and a.case of AVC. The traditional ...
treatment was managed into pre hospltai at 34,32% of the patients. The general—purpose SAV
was used at 95,5% of the patients, among: swhom 22,4% received two amounts of SAV and
4,5 An,recelved three amounts. The delay with the administration of the SAV equal to or
hlgher than 3 days was observed at 12% of the patients. Thé average duration of
hospitalization was of 1,1+ /-1 day. The evolutlon in term of total cure was 83,5%, 9% of
death and 7,5% of after-effects.

CONCLUSION: in the light of this study, it occurs the need for stressing the complexity of
the clinical picture related to the envenomation by bite of snake, its complications, but and
especially the interest of the early immunotherapy but also its effectiveness in spite of the
delay taken in its start up.

Key words: Envenimation, :immtmothérapie, snakes (ophidiens)
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< Le ‘traltement antz-palustre a base de el de qumz,ze ala posologie de

25mg/kg/08Heures en perﬁtszon de sérum glucose 5%, a ete systematzque
chaque fozs que la ﬁevre persiste au deld de 24Heures. '

L'apport hydro electrolyﬁque était sujet a l'état clinique du patzent et s'est fait selon le

. protocole suwant dla dose de 35- 50 mV Kg/ Jour, un mamtzent d’un litre de soluté a

i part égal entre le Sérum glucose 5% et le Sérum salé 0, 9/9 ou du nger Lactate a été

appliqué chez des patzent n'ayant pas besoin d'apport supplementazre _
% La transfuszon chaque fois qu ‘elle a été necessalre le protocole suivant a été
adopté : \ '
- Pour I'Adulte : (Hemoglobme des1ree - Hemoglobme actuelle du mulade)x
6xPoids du patzent( en Kg) : ; »
- Pour UEnfant : 10 - 20thKg |
Formule sanguine et la vitesse de sédimentation, bilan d’ﬁémosiase (TS, TP, TCK ou -

TCA), la creatzmnemze, ont ete effectués chaque fois qu'ils .ont été possibles.

Type de Sérum anti vemmeux utilisés dans le sermce entre 1994 et 2004

-Sii Sérum polyvalent « fabrzque en Inde »: (le Mambq noir, le Vipere de Gabon, le

Vipére de Russell, le Vipere a Ecailles en Scies) ; |

-Ipser Afrique e fabriq\—;lé; eri France” (L'Echis, le Bitis, le Naja et le Dendroaspis

polyspecific) ; |
-South African Vaccine Producers (SAIMR) « polyvalent »Fabrlque en Afrique du

. Sud. Ces différents serums_ont été utilisés selon_leur dlqunl_bzllte sur le marché.




Complications‘ rénales. ™ - ~—":~“ o LT e l=m L

Les Oedemps et les sazgnements ont été classés en grade (voire Tableau V) R
| ' ‘Le Dzagnostlc de CIVD a été purement clmzque du falt que nous avons été llmlte dans

“. -nos investigations de bilans bzologzques sulte au déficit du plateau techmque |

* “Notre protocole: .- v -

La prise en charge en Unité de réanimation a associé trois éléments

( Vadministration du SAV, .la mise en route des tn_ziteménts associés et la mise en

’ 00

00

a?,
0‘0

)
0.0

~ place des éléments de survezllance)

Le SAV (umpoule de 10ml) a été systemathue la dose etazt foﬁchon du degrp
d’envenimation. L admmlstratlon a débit” constant dans une perfusion de -
250ml de sérum salé 0,9‘% ; ou de sérum glucosé 5% 'en 30 minutes. 1l s ‘agitde
neﬂﬂalisér une qyahtité inconnue de venin, la dose adniinistrée est déterminé’e
par souct de neuiralié_er‘la quantité maximale de venin, ce qui explique que la
dose de SAV n‘a pds été évaluée en fonction du poids corporel, mais plutét-en
fonction du tdbleau cliﬁ'ié]ue Ainsi, chez les enfanié la dose a- été diluée dans
lOOml ou 125ml de serum glucose 5% ou du sérum sale 0,9%.. | |

la pose d'un abord vezneux était systématique

la corticothérapie etalt s jstematzque avec le méth jl—predmsolone d lu dose de

40mg al20 mg/jour

Analgesze a été assuree soit par le paracétamol injectable( Pro- dafalgalgan) ala
dose de 30mg_- 60 mg/kg/]our, la buprénorphine 0,3 mg/ml i la posologze de
0,06mg/kg/0‘8heures, _oudu‘ Chlorhydrate de t7'ah1p;dbl 1001'ﬁg/ml 4 la dose
de10 & 20mg/kg/08 heures. B . .
L utilisation des AINS n'était pas systématique (en cas d’ aedeme important
sans hemorragle d accompagnement)

Ont été proscrites toute injection intramusculaire, et pose de voie centrale
L’Antibiothérapie a été systématique : soit en mono ou en bithérapie, elle
comportait : lamoxlczllme ( 50 - 100mg/kg/]our), Te Metronidazole(25 - 30
mg/ kg/Jour) ou la Pénicilline G (3 - 6 millions d’unités/ jour)

Le SAT et VAT ont été systematzquement admzmstres chaque fois que cela

S averalt necessalre



L’observation initiale et I'ensemble des examens effectués au cours de I ho‘;pxtahsahon, ainsi que le
traitement sont transcrits sur la ﬁche d’observahon

Les dossiers de réammatlon ont éte les principales sources de recueil de nos données.
Des fiches d’enquéte ont été confectlonnees 4 partir des données des ﬁches d’observatlon des patients.
- L’mterrogatmre : ' A

Tl prenait en compte :

R

/

A\

Le traitement pré hospltahel etles tares.

Les Oedémes et les saighéments_omht été classés en grade (voire Tableau V)
Le Diagnostic de CIVD a été purelnent"cli11ique, du faite que nous avons été limité dans nos’
investigations de bilans biologiques suite au déficit du plateau technique. A

Notre protocole:

ﬁ;ma(fou )€ arzrme %ure".'%d‘e e %{fe’a}za jma@ 2004

- L’examen clinique : I'examen chmque a été standardisé et recherchalt

>

L4

L

’Methoj_‘de:-
étude a concerné tous les malades adm1s dans le service pour envemmatmon par morsure de serpent

Un dossier médical standardisé a ete etabh comportant les données suivantes :

L’état civil du patient
Le délai d’admission en 1ean1mdt10n aprés la morsure
Circonstance, moment et heu de morsure

Le type de serpent en cause-

 I'état civil du patlent
les citconstances de I'accident
les signes éliniques, B '
les COmplications et modalités évolutives,

Les traitements regus. - '

Les'signes locaux : . ...
Les douleurs

Les traces des crochets
Des: ecchymoses, des hematomes _de nécrose locale et des Gedemes mﬂammat01res
Des Adenopathles
Les signes généraux
Agitation, fi¢vre, douleurs musculaires diffuses, angoisse; '
Troubles hémoc’l:ynamiqdés , ef néix_rdlogiques ;

Syndrdme hémorragique ;

Complications rénales.
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charge est complexe, et fait interve
gestes de réanimation adéquats

complex1te du tablea{ﬁ, l'absen

« B o
Py

comphcauons cataclysrmques po

1due sur une.
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SERMENT D'HYPPOCRATE

‘fl En présence des muitrés de cette faculté, de mes chers cohdisciples, devant
H L’effigie d’hyppocmte,[ je jure au nom de l'étre supréme H’étre fidéle aux lois

' de |
|

| | 5
| ’ connaissances medzcajles contre les lois de I'humanité.

Respectueux et reconﬁaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants

. . o . X
Uinstruction que j’ai recue de leur pére.

|
| /;/ T
o Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.
‘/

i
‘

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque.

!‘ s
’ - 7 Jelejure.




